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Introdução: A prática de dança de salão, devido à sua característica lúdica e social, tem sido 
considerada uma importante estratégia na árdua tarefa de combate ao sedentarismo, um 
importante fator de risco associado ao surgimento de doenças cardiovasculares e à 
mortalidade por todas as causas. Por outro lado, ainda é obscuro se indivíduos envolvidos 
com a prática recreacional da dança, onde o controle da intensidade durante as sessões é 
negligenciada, apresentam um perfil cardiovascular mais favorável quando comparados a 
indivíduos sedentários ou insuficientemente ativos. Objetivos: Proceder a avaliação do 
comportamento da frequência cardíaca (FC) e da sua variabilidade (VFC) em praticantes de 
dança de salão (PD) comparativamente a indivíduos sedentários ou insuficientemente ativos 
(CT). Métodos: 50 voluntários do sexo masculino (CT=25; PD= 25) (Idade: CT= 25,9 ±4,5; 
PD= 26,6 ± 6,1 anos; IMC: CT= 24,3 ± 2,4; PD= 24,3 ± 2,2 kg/m
2
), foram submetidos à 
análise da frequência cardíaca (FC) e de sua variabilidade nas condições de repouso (posições 
supina e ortostática), durante teste de esforço submáximo e no período de recuperação após 
esforço. Resultados: O grupo PD apresentou menores valores de FC nas posições supina (p= 
0,001), ortostática (p= 0,05) e no estágio inicial do teste de esforço (p= 0,003), maior 
tolerância ao esforço medida pelo tempo de teste (p= 0,0001) e maior decremento da 
frequência cardíaca no primeiro (p= 0,007), segundo (p= 0005), terceiro (p= 0,0001), quarto 
(p= 0,005) e quinto (p= 0,01) minutos de recuperação. Quanto à análise da VFC nas três 
condições avaliadas verificou - se indícios de maior modulação da função autonômica 
cardíaca no grupo PD comparativamente ao CT na condição de repouso (supino e ortostático). 
No esforço, o limiar de VFC ocorreu tardiamente no grupo PD comparativamente ao CT (p= 
0,0001). Na recuperação, verificou-se maior grau de modulação autonômica cardíaca no 
período de recuperação no grupo PD comparativamente ao CT (p=0.01 -0.04). Conclusão: Os 
praticantes de dança de salão avaliados no presente estudo apresentaram um cronotropismo 
mais lento em relação ao grupo controle em todas as condições funcionais avaliadas. 
Adicionalmente, foram observados fortes indícios de que esse grupo também seja 
contemplado com um maior grau de modulação autonômica cardíaca nas condições de 
repouso, esforço e recuperação após esforço. 
Palavras chave: Sistema nervoso autônomo, variabilidade da frequência cardíaca, exercício 






Introduction: Ballroom dance practice, due to his playful and social characteristic, has been 
considered an important strategy in the arduous task of combating sedentary lifestyle, an 
important risk factor associated with the development of cardiovascular disease and mortality 
for all causes. On the other hand, it is still unclear whether the individuals involved with the 
recreational practice of ballroom dance, where the control of the intensity during the sessions 
is neglected, are endowed with a more favorable cardiovascular profile when compared to 
sedentary or insufficiently active individuals. Objectives: To evaluate heart rate (HR) and its 
variability (HRV) in ballroom dance practitioners (PD) compared to sedentary or 
insufficiently active (CT). Methods: 50 male volunteers (CT = 25; PD = 25) (Age: CT = 25.9 
± 4.5; PD = 26.6 ± 6.1 years; BMI: CT = 24.3 ± 2.4; PD = 24.3 ± 2.2 kg / m
2
) were subjected 
to analysis of heart rate (HR) and its variability in resting conditions (supine and standing) 
during a submaximal exercise test and in recovery period post effort. Results: PD group 
showed lower HR values in the supine (p = 0.001) and orthostatic (p = 0.05) position, in the 
initial stage of the exercise stress test (p = 0.003), increased exercise tolerance as measured by 
test time (p = 0.0001) and increased heart rate decrement on the first (p = 0.007), second (p = 
0005), third (p = 0.0001), fourth (p = 0.005) and fifth (p = 0, 01) minute of recovery. The 
analysis of heart rate variability at rest, although part of the indices have favored the PD 
group, the findings were inconsistent. However, the HRV threshold was observed in larger 
effort intensities in PD group (p = 0.0001), which also showed a greater degree of autonomic 
modulation in the recovery period. Conclusion: The ballroom dance practitioners evaluated 
in the present study had a slower chronotropism compared to the control group in all 
evaluated functional conditions. Additionally, we have observed strong evidence that this 
group is also contemplated with a higher degree of cardiac autonomic modulation in rest 
conditions, stress and recovery after stress test compared to the control group. 










Importantes estudos revelam que limitados níveis de aptidão cardiorrespiratória estão 
associados ao surgimento de doenças crônicas não transmissíveis e mortalidade por todas as 
causas (CARNETHON et al., 2005; LEE et al., 2010; FARRELL et al., 2013; KHAN et al., 
2014; SAWADA et al., 2014). Por outro lado, um crescente corpo de evidências demonstra 
que a prática regular de exercícios físicos surge como uma estratégia não farmacológica para 
o aprimoramento da saúde cardiovascular em diversas populações (SLOAN et al., 2009; 
HAYKOWSKY et al., 2013; CHRYSOHOOU et al., 2015; GIELEN et al., 2015; 
MOTAHARI-TABARI et al., 2015). 
Dentre as variáveis cardiovasculares que podem ser influenciadas positivamente pela 
prática de exercícios físicos, a função autonômica cardíaca (FAC), modulada principalmente 
pelos ramos simpático e parassimpático, tem ganhado bastante atenção na literatura diante da 
relevância clínica e funcional da manutenção de sua integridade (CARNETHON et al., 2002; 
THOMAS, 2011; METZLER et al., 2013; HABEK et al., 2014; HARRIS et al., 2014).  
Evidências sugerem que uma baixa modulação parassimpática e/ou episódios 
sustentados de hiperatividade simpática podem afetar negativamente a estabilidade elétrica do 
coração, tornando este órgão mais suscetível a arritmias letais (BILLMAN, 2002; BILLMAN, 
2009). Do ponto de vista funcional, uma baixa capacidade de ajuste autonômico diante de 
uma condição de estresse (ex: exercício físico) pode tornar o débito cardíaco inadequado à 
nova condição e induzir episódios de vertigem ou síncope, sintomas evidenciados, por 
exemplo, em casos de intolerância ao ortostatismo (METZLER et al., 2013). 
Nesse contexto, uma série de estudos demonstra que a intervenção por meio de 
exercícios físicos, especialmente de caráter aeróbio, pode promover alterações autonômicas 
favoráveis na função cardiovascular, como o aumento no grau de modulação global 
(simpático e parassimpático), redução de estados sustentados de hiperatividade simpática e 
aumento na modulação parassimpática sobre o coração (PAGKALOS et al., 2008; 
KANALEY et al., 2009; SLOAN et al., 2009; GOULOPOULOU et al., 2010; SRIDHAR et 
al., 2010; DANILOWICZ-SZYMANOWICZ et al., 2013; NEGRAO et al., 2015). Do ponto 
de vista da regulação cardiovascular, o treinamento físico pode induzir aumentos na 




pressão arterial (IELLAMO et al., 2000; LOIMAALA et al., 2003; GOULOPOULOU et al., 
2010; DANILOWICZ-SZYMANOWICZ et al., 2013).  
Entretanto, embora os benefícios da prática regular de exercícios físicos sobre o 
sistema cardiovascular estejam bem estabelecidos na literatura, dados publicados em 
periódico de grande relevância científica demonstram que o sedentarismo ainda é um 
relevante problema no cenário mundial (LEE et al., 2012). No Brasil, foi estimado que a 
inatividade física seja responsável por 8,2% dos casos de doença coronariana, 10,1% dos 
casos de diabetes do tipo II, 13,4% dos casos de câncer de mama, 14,6% dos casos de câncer 
de cólon e 14,6% da mortalidade por todas as causas (LEE et al., 2012). 
Neste cenário, a dança de salão (DS), devido à suas características motivacionais e 
recreacionais, surge como uma atraente estratégia na árdua tarefa de combate ao 
sedentarismo. Quando comparada à programas de exercícios convencionais, a dança  pode 
promover benefícios funcionais e cardiovasculares similares, entretanto, com maior nível 
motivacional por parte dos praticantes (KALTSATOU et al., 2013). Assim, a DS tem sido 
incorporada em programas de reabilitação de diferentes condições clínicas, contribuindo 
positivamente para aderência ao programa de exercícios e consequentemente para o sucesso 
das intervenções (BELARDINELLI et al., 2008; HACKNEY e EARHART, 2009; 
KALTSATOU et al., 2013).  
Por outro lado, embora estudos demonstrem a importância da dança de salão no 
contexto clínico, no âmbito recreacional, onde o aprendizado dos gestos motores é o principal 
objetivo, o controle da intensidade durante as sessões de dança é usualmente negligenciado.  
Dessa forma, ainda é questionado na literatura se a prática recreacional da dança pode gerar 
sobrecarga fisiológica suficiente para promover adaptações cardiovasculares positivas nos 
praticantes da modalidade (WYON et al., 2004; DOMENE e EASTON, 2014; DOMENE et 
al., 2014).  
Embora alguns estudos tenham sido conduzidos com objetivo de responder a esta 
questão, os dados disponíveis na literatura ainda são limitados e controversos (COHEN et al., 
1982; WYON et al., 2004; DOMENE e EASTON, 2014; DOMENE et al., 2014).  Assim, 
ainda é obscuro se a prática recreacional de DS, em que a intensidade do esforço não é 
manipulada, pode promover adaptações favoráveis na função cardiovascular. Dessa forma, 
questiona-se se indivíduos envolvidos nesta modalidade possuem marcadores de saúde 




 Desta forma, o objetivo primário do presente estudo foi analisar o comportamento 
cronotrópico e o da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) de praticantes de dança de 
salão comparativamente à indivíduos sedentários ou insuficientemente ativos no repouso, 
durante o esforço físico e na recuperação após o esforço físico. 
Para uma melhor compreensão das análises que serão discutidas ao longo do trabalho, 
será apresentada na sequência uma visão geral sobre o sistema cardiovascular, bem como a 
fundamentação teórica da utilização da VFC e do cronotropismo cardíaco como indicadores 
de saúde nesse sistema. 
 
1.1-Visão geral do sistema cardiovascular e sua regulação 
 
O sistema cardiovascular é composto por três estruturas principais, o coração, os vasos 
sanguíneos e o sangue. Esse conjunto de estruturas exerce a nobre função de proporcionar um 
fluxo sanguíneo adequado aos diferentes tecidos e sistemas com o objetivo de suprir suas 
necessidades metabólicas individuais, garantindo assim a integridade funcional de todo o 
organismo (THOMAS, 2011). 
Entretanto, diferentes fatores intrínsecos e extrínsecos podem levar ao aumento ou 
redução da necessidade metabólica desses diferentes tecidos, sendo de fundamental 
importância a existência de um sistema de “gerenciamento” da distribuição do fluxo 
sanguíneo. Por exemplo, logo após a mudança postural, como exemplo, da posição supina 
para posição ortostática, parte do fluxo é direcionado aos membros inferiores devido à força 
da gravidade, e na inexistência de um sistema de ajuste, o retorno venoso seria prejudicado, o 
que levaria ao desencadeamento de uma síncope (METZLER et al., 2013). 
Tal “sistema de gerenciamento da função cardiovascular” é mediado por meio do 
sistema nervoso autônomo (SNA), que tem como principais agentes reguladores os ramos 
simpático e parassimpático (COOTE, 2010; THOMAS, 2011; AIRES, 2012). Diferente do 
sistema nervoso somático, o SNA é composto por dois neurônios em série que conectam o 
sistema nervoso central (SNC) ao órgão efetor, nesse caso, coração e vasos sanguíneos. Após 
deixar o SNC, o primeiro neurônio faz sinapse com o segundo formando um gânglio, assim, 




No ramo simpático, as fibras pré-ganglionares deixam o SNC entre o primeiro 
segmento torácico e o terceiro segmento lombar, e os gânglios se encontram em cadeia 
próximos à medula espinhal. As fibras pré-ganglionares liberam acetilcolina em seus termais 
axônicos, enquanto as fibras pós-ganglionares liberam principalmente noradrenalina. Esse 
último neurotransmissor se acopla à seus receptores (α1, α2, β1, β2 ou β3) no órgão alvo e 
exercem sua função (AIRES, 2012).  
No coração, a maior parte dos receptores adrenérgicos é do subtipo β1, assim, o 
aumento da atividade simpática provoca aumento na frequência cardíaca (cronotropismo 
positivo), na força de contração do miocárdio (inotropismo positivo), na velocidade de 
condução do impulso elétrico (dromotropismo positivo) e na velocidade de relaxamento do 
miocárdio (luzitropismo positivo) . Nos vasos sanguíneos, a resposta é dependente do subtipo 
de receptor no qual o ligante se acopla, e como na maioria dos vasos os predominantes são α1 
e α2, a resposta  primária à ação adrenérgica é a vasoconstrição periférica (THOMAS, 2011). 
Quanto ao ramo parassimpático, esse deixa o SNC a partir do tronco cerebral e do 
sacro, estando os gânglios localizados próximos ou sobre o órgão efetor. As fibras pré e pós-
ganglionares liberam em seus terminais axônicos o neurotransmissor acetilcolina, este se 
acopla aos seus receptores (muscarínicos ou nicotínicos) modulando assim a atividade do 
tecido alvo (AIRES, 2012). 
De forma antagônica à ação adrenérgica, a acetilcolina tem efeito inibitório sobre o 
coração, com pouco ou nenhum efeito direto sobre os vasos sanguíneos. Especificamente, ao 
se acoplar aos receptores muscarínicos do subtipo M2, nos nodos sinusal e atrioventricular, a 
acetilcolina provoca a abertura de canais de potássio o que gera uma hiperpolarização da 
membrana desses tecidos. Como desfecho, observa-se cronotropismo e dromotropismo 
negativos, sendo a modulação do luzitropismo e do inotropismo uma prerrogativa quase 
exclusiva do sistema simpático (THOMAS, 2011). 
Diante do exposto acima, podemos entender que os ramos simpático e parassimpático 
atuam de forma antagônica sobre o coração e vasos sanguíneos, aumentando ou reduzindo o 
débito cardíaco e a resistência vascular periférica de acordo com a demanda imposta ao 
sistema. Entretanto, para que tais ajustes cardiovasculares ocorram, é necessário que 
informações sobre níveis pressóricos, condição metabólica, volume sanguíneo e atividade 
muscular sejam constantemente enviadas ao centro de controle cardiovascular (CCC), 




Esse controle por feedback é mediado por baroceptores, quimioceptores, 
metaboceptores, mecanoceptores, e receptores cardiopulmonares, sensores periféricos que 
convergem informações no CCC, especificamente no núcleo do trato solitário (NTS), e este, 
por sua vez, modula os ajustes autonômicos sobre o sistema cardiovascular (THOMAS, 2011; 
AIRES, 2012). Para um entendimento detalhado da atuação dos diferentes aferentes 
periféricos sobre a função cardiovascular, será apresentada na sequência uma descrição 
individualizada dessas estruturas sensoriais. 
Baroceptores: Os baroceptores são sensores periféricos localizados principalmente no 
arco da aorta e na bifurcação da carótida, e são responsáveis pelo controle momento a 
momento da pressão arterial (PA). Quando estimulados pelo aumento da PA, aferências são 
enviadas por meio do nervo depressor aórtico, no caso dos receptores do arco aórtico, e do 
nervo sinusal, que parte dos receptores carotídeos, os quais se unem aos nevos vago e 
glossofaríngeo, respectivamente, integrando essas informações no NTS (NEGRÃO e 
BARRETTO, 2010). 
Como desfecho, o NTS ativa o núcleo dorsomotor do vago e o núcleo ambíguo, 
aumentando o tônus vagal e reduzindo o cronotropismo cardíaco. Em paralelo, há estimulação 
do bulbo ventrolateral caudal que, por sua vez, inibe o bulbo ventrolateral rostral, reduzindo o 
tônus simpático sobre o coração, o que causa queda adicional do cronotropismo e inotropismo 
cardíacos. Em relação aos vasos sanguíneos, a redução da atividade simpática provoca 
redução do tônus vascular e, em consequência, da resistência vascular periférica (NEGRÃO e 
BARRETTO, 2010). 
Em oposição, quando ocorre uma redução da PA, os neurônios do NTS deixam de 
estimular as projeções parassimpáticas dos núcleos dorsomotor do vago e ambíguo. Ao 
mesmo tempo, deixam de estimular o bulbo ventrolateral caudal, reduzindo seu efeito 
inibitório sobre o bulbo ventrolateral rostral, o que leva a um aumento na eferência simpática 
sobre o coração e vasos sanguíneos. A redução da atividade parassimpática e o aumento da 
modulação simpática provocam aumento no cronotropismo, inotropismo, dromotropismo e 
luzitropismo cardíacos, além do aumento da resistência vascular periférica (NEGRÃO e 
BARRETTO, 2010).  
Quimioceptores: Os quimioceptores são sensores localizados estrategicamente no 
bulbo (quimioceptores centrais) e na bifurcação da carótida (quimioceptores periféricos). Os 




respondem primariamente à hipercapnia (NEGRÃO e BARRETTO, 2010; THOMAS, 2011; 
AIRES, 2012). 
Quando estimulados pelo aumento na pressão parcial de Co2 (Pco2) ou redução na 
pressão parcial de oxigênio (Po2), os quimioceptores enviam aferências ao centro de controle 
respiratório, localizado no bulbo, e a resposta é o aumento da frequência respiratória e do 
volume corrente. Secundariamente, fibras aferentes projetam-se para o CCC, aumentando a 
atividade do BVLr, resultando no aumento da atividade simpática sobre o coração e vasos 
sanguíneos (NEGRÃO e BARRETTO, 2010; THOMAS, 2011).  
Mecanorreceptores: São aferentes periféricos localizados no tecido muscular (muscle 
pressor reflex) que proporcionam ajustes ventilatórios e cardiovasculares com o objetivo de 
garantir a oferta adequada de oxigênio e a remoção eficiente de metabólitos produzidos nos 
músculos em atividade. Esse controle é mediado por fibras aferentes do tipo III (mielinizadas) 
e tipo IV (não mielinizadas), neurônios aferentes primários que se projetam para o CCC, 
desencadeando como resposta eferente o aumento da atividade simpática e redução da 
atividade parassimpática (NEGRÃO e BARRETTO, 2010). 
As fibras do tipo III são responsivas principalmente ao estresse mecânico provocado 
pela contração muscular, assim são chamadas de mecanoceptores. Já as fibras do tipo IV, são 
estimuladas principalmente por subprodutos do metabolismo, dessa forma, são conhecidas 
como metaboceptores. Entretanto, é importante mencionar que as fibras do tipo III também 
podem ser ativadas por metabólitos e, da mesma forma, as fibras do tipo IV podem 
secundariamente serem ativadas por deformação mecânica (NEGRÃO e BARRETTO, 2010). 
Receptores cardiopulmonares: São terminações nervosas que se espalham em forma 
de rede pelas câmaras cardíacas e artérias/veias pulmonares, cujas aferências projetam-se para 
o bulbo pelo nervo vago e via medula espinhal. Além de mecanoceptores, os receptores 
cardiopulmonares também são constituídos por fibras quimiossensíveis, que além de 
estimuladas por estresse mecânico causado pelo enchimento das câmaras cardíacas, também 
são sensibilizadas por alterações metabólicas (IRIGOYEN et al., 2001; THOMAS, 2011). 
Os receptores cardiopulmonares podem ser divididos em três grupos: Os localizados 
no endocárdio nas junções das grandes veias com o átrio direito e das veias pulmonares com o 
átrio esquerdo, cujos aferentes são fibras vagais mielinizadas; receptores difusamente 




mielinizadas e receptores difusamente distribuídos em todas as câmaras cardíacas que enviam 
suas aferências à medula espinhal por fibras simpáticas mielinizadas e não mielinizadas 
(IRIGOYEN et al., 2001; THOMAS, 2011). 
O primeiro grupo é estimulado pelo enchimento e contração atriais. A distensão 
mecânica das junções venoatriais provoca um aumento da frequência cardíaca mediado pelo 
aumento do tônus simpático sobre o nodo sinusal. Esse aumento na frequência cardíaca 
permite a manutenção do volume cardíaco diante de aumentos no retorno venoso 
(IRIGOYEN et al., 2001; THOMAS, 2011). 
O segundo grupo de aferentes atuam de forma similar aos baroceptores localizados no 
arco da aorta e no seio carotídeo. Quando estimulados por estresse mecânico, estes provocam 
aumento da atividade parassimpática e redução do tônus simpático sobre o coração 
(IRIGOYEN et al., 2001; THOMAS, 2011). 
Por fim, o terceiro grupo de aferentes cardiopulmonares é ativado por estresse 
mecânico ou por substâncias químicas disponibilizadas no epicárdio. Esses aferentes parecem 
ter um papel cardioprotetor, visto que são sensibilizados por estímulos químicos (bradicinina, 
ácidos orgânicos e cloreto de potássio) provenientes de regiões isquêmicas do miocárdio, 
sendo estes de fundamental importância na sinalização da dor, como em casos de angina 
(IRIGOYEN et al., 2001; THOMAS, 2011). 
1.2-Avaliação clínica da função autonômica cardíaca 
 
 Conforme apresentado na sessão anterior, o controle autonômico da função 
cardiovascular é de grande relevância funcional, de forma que o comprometimento desse 
sistema tem importantes implicações clínicas. Dessa forma, vários métodos foram 
desenvolvidos para avaliar a FAC, dentre eles, destacam-se o decremento da FC após a 
realização de um teste de esforço (DFC) e a variabilidade da frequência cardíaca (VFC), 
métodos práticos, válidos, não invasivos e com alto poder prognóstico para avaliação clínica e 
funcional do sistema nervoso autônomo cardíaco (IMAI et al., 1994; PIERPONT e VOTH, 
2004; VANDERLEI et al., 2009; CHAPLEAU e SABHARWAL, 2011). 
 Com o objetivo de fundamentar a utilização da VFC e do DFC como indicador da 
avaliação da FAC será realizada uma descrição metodológica dessas análises, suas 





Variabilidade da frequência cardíaca 
O constante ajuste autonômico sobre o sistema cardiovascular, especialmente sobre o 
coração, provoca oscilações temporais entre ciclos cardíacos consecutivos. Este fenômeno, 
conhecido como VFC, reflete a capacidade de ajuste do sistema cardiovascular e tem sido 
amplamente utilizado como uma importante ferramenta para avaliação da FAC em diversas 
condições clínicas e funcionais (GOLDBERGER et al., 2006; BALCIOGLU et al., 2007; 
BHAGYALAKSHMI et al., 2007; BAUMERT et al., 2009; VANDERLEI et al., 2009; 
CHAPLEAU e SABHARWAL, 2011; CHEN et al., 2011; GOLDSTEIN et al., 2011; 
GRANT et al., 2012; DANILOWICZ-SZYMANOWICZ et al., 2013; BOLEA et al., 2014). 
A partir do registro dos intervalos R-R (iRR), várias técnicas foram desenvolvidas 
para avaliar a integridade ou a capacidade de ajuste do sistema nervoso autônomo, dentre elas, 
destacam-se as análises temporal e espectral da VFC. A análise temporal é realizada 
principalmente por modelos estatísticos, o que permite a descrição do quanto ocorre de 
variação ao longo do registro ou da própria dimensão da diferença temporal entre os ciclos 
cardíacos. Por outro lado, a análise espectral consiste na decomposição do padrão rítmico em 
diferentes amplitudes de frequências, permitindo a análise dos diferentes padrões observados 
ao longo do registro dos iRR (TASK FORCE, 1996; VANDERLEI et al., 2009; SHAFFER; 
MCCRATY; ZERR, 2014). 
A análise no domínio do tempo pode ser realizada por uma série de medidas 
estatísticas com diferentes aplicações e interpretações fisiológicas. Em registros de curto 
prazo, os marcadores mais comumente utilizados são o desvio padrão dos iRR normais (DP), 
o coeficiente de variação (CV), o número de intervalos R-R ao longo do registro (NiRR), a 
raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre iRR normais adjacentes (r-MSSD), a 
porcentagem de iRR com duração superior à 50 milissegundos (pNN50) e a média da duração 
dos iRR em um determinado tempo (Média iRR) (TASK FORCE, 1996; SHAFFER et al., 
2014). 
Em condição de repouso, estudos com bloqueio farmacológico demonstram que a 
administração de atropina, um antagonista colinérgico, deprime de forma significativa os 
índices DP, CV, iRR médio, r-MSSD e pNN50, com alterações não significativas diante da 
administração de propranolol, um antagonista adrenérgico não seletivo (HAYANO et al., 
1991; POLANCZYK et al., 1998). Estes achados sugerem que tais índices podem ser 
utilizados como indicadores da modulação parassimpática sobre o coração, embora o DP, ou 





A análise espectral permite a avaliação das variações rítmicas que ocorrem em 4 
amplitudes de frequência, o componente de ultra-baixa frequência (< 0,003 Hz), componente 
de muito baixa frequência (0,003 a 0,004 Hz), componente de baixa frequência (0,004 a 0,15 
Hz) e componente de alta frequência (0,15 a 0,4 Hz). A partir dessas bandas de frequência 
mais dois índices podem ser calculados, a potencia total (área sob a curva em uma frequência 
de até 0,4 Hz) e a razão Baixa frequência/Alta frequência (TASK FORCE, 1996).  
Conforme para os índices temporais, a interpretação fisiológica apresentada na 
sequência será limitada aos índices adotados em nosso estudo. 
 
Componente de baixa frequência (BF): Embora o componente de baixa frequência seja 
rotineiramente utilizado como um marcador da modulação simpática, a administração de 
atropina provoca depressão deste índice na posição supina (POMERANZ et al., 1985; 
POLANCZYK et al., 1998; BOLEA et al., 2014), sendo este influenciado pelo ramo 
simpático apenas na condição ortostática (POMERANZ et al., 1985). Estes dados corroboram 
com outros importantes achados disponíveis na literatura que revelam que esse intervalo de 
frequência está associado à função barorreflexa (MOAK et al., 2009; GOLDSTEIN et al., 
2011). 
Componente de alta frequência (AF): A área espectral de alta frequência tem seu 
significado fisiológico bem estabelecido na literatura. Também conhecida como “respiratory 
band”, devido à sua relação com o ciclo respiratório, essa área reflete exclusivamente a 
modulação parassimpática sobre o coração (POMERANZ et al., 1985; POLANCZYK et al., 
1998).  
 
 Razão baixa frequência/ alta frequência (BF/AF): A associação fisiológica entre os 
ramos do SNA e os componentes espectrais acima destacados demonstra que a utilização da 
razão BF/AF como indicador do balanço autonômico cardíaco deve ser no mínimo cautelosa. 
O destaque está baseado no fato de que seus valores podem ser determinados a partir de 
alterações em ambos os componentes espectrais e que o BF não é um indicador exclusivo da 
modulação simpática (SHAFFER et al., 2014).   
 
Área total: Visto que a área total abrange todas as amplitudes de frequência, essa 




autônomo. Assim, este marcador é frequentemente utilizado como um indicador da 
modulação autonômica global (ELLER, 2007; MOLINA et al., 2013; TAK et al., 2014). 
        A)  
             
                                          Retirado de Shafer, Mccraty e Zerr (2014)  
         B) 
                      
Figura 1: A)-Representação do método de decomposição de ondas (análise espectral).               
                 B)- Dados obtidos a partir do registro de um dos voluntários do presente estudo. 
 
Visto que as análises temporal e espectral são representadas de forma mais adequada 
em condições estacionárias, a Plotagem de Poincaré e o modelo tempo-frequencial surgem 
como atraentes técnicas para análise da variabilidade da frequência cardíaca também em 
condições não estacionárias (TULPPO et al., 1996; MAINARDI et al., 2002). 
A plotagem de Poincaré consiste em um método geométrico que representa uma série 
temporal dentro de um plano cartesiano no qual cada   iRR é correlacionado com o intervalo 
antecedente e definem um ponto no mapa (SMITH et al., 2007). A plotagem de Poincaré 
permite uma avaliação quantitativa da FAC a partir dos índices SD1, SD2, razão SD1/SD2, 
área da elipse e coeficiente de correlação. 
As variáveis, desvio horizontal (SD2), área da elipse (AE) e coeficiente de correlação 




desvio vertical, SD1, expressa a modulação vagal amostral. A razão entre desvio vertical pelo 
horizontal (SD1/SD2), expressa o balanço da função autonômica cardíaca durante o período 
de análise. 
 
                          
Figura 2- Representação da plotagem de Poincaré. Dados obtidos a partir do registro 
de um dos voluntários do presente estudo. 
 
No campo da avaliação física, o índice SD1 vem sendo utilizado para identificar a 
intensidade do esforço físico onde ocorre a depressão ou “platô” da atividade parassimpática, 
técnica conhecida como “limiar de variabilidade da frequência cardíaca” (LVFC) (LIMA e 
KISS, 1999; ANOSOV et al., 2000; KARAPETIAN et al., 2008; SALES et al., 2011; 
GOMES e MOLINA, 2014). Adicionalmente, em diversos estudos observa-se que o ponto de 
ocorrência do LVFC ligeiramente antecede ou coincide com o limiar anaeróbio, 
proporcionando valiosas informações quanto ao comportamento neural e metabólico durante a 
prática de exercícios físicos (LIMA e KISS, 1999; KARAPETIAN et al., 2008; SALES et al., 
2011; KARAPETIAN et al., 2012; MOUROT et al., 2012; LEPRÊTRE et al., 2013). 
Embora a possível associação fisiológica entre a dinâmica vagal e o limiar anaeróbio 
ainda não seja conclusiva, algumas tentativas de explicar tal relação estão disponíveis na 
literatura. Segundo Karapetian, Engels e Gretebeck (2008), o aumento abrupto nas 
concentrações de lactato sanguíneo pode estar ligado ao aumento expressivo na atividade 
simpática, fenômeno que ocorreria simultaneamente à depressão vagal. Em adição, este 
aumento das catecolaminas circulantes poderia resultar em aumento na atividade glicolítica, 
produção de CO2 e hiperventilação, fenômenos observados na transição aeróbio-anaeróbio 




                     
Figura 3: Representação da dinâmica do índice SD1 durante um teste de esforço progressivo. O ponto 
demarcado com uma seta representa o LVFC (SALES et al., 2011). 
 
Os marcadores do domínio tempo-frequencial utilizados para a análise da 
variabilidade da frequência cardíaca são apresentados de acordo com os conceitos 
estabelecidos por Junqueira Jr (conceitos não publicados, 2010). A primeira variável foi 
chamada de “GRAU”, que foi derivada da área espectral total que compreende todo o 
espectro de frequência, até o limite máximo de 0,50 Hz. A área espectral total (o grau) 
expressa à magnitude da modulação autonômica global combinada, simpática e 
parassimpática, de forma dinâmica durante todo período de registro dos intervalos R-R.  
A segunda variável foi chamada de “NATUREZA”, que é derivada da razão entre as 
áreas absolutas das faixas de baixa e de alta frequência espectrais, representando assim, o 
balanço relativo simpato-vagal ao longo de todo o tempo de registro dos intervalos R-R.  
A terceira variável foi chamada de “DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA NO 
TEMPO”. Essa variável pode ser dividida em duas variáveis distintas chamadas de área > 1 e 
área < 1. A variável, área >1, expressa o tempo ou período em segundos (s) dos intervalos R-
R em que ocorre a simpatoexcitação sobre o coração. Por outro lado, a variável área razão < 
1, expressa o tempo ou período em segundos (s) dos intervalos R-R em que ocorre a 
predominância da vagoexcitação sobre o coração. Contudo, destaca-se que foram 
consideradas as limitações fisiológicas relacionadas à interpretação da razão BF/AF como 




 Ainda no domínio tempo-frequencial utilizou-se da variável Coeficiente de Variação 
da Razão para expressar a variação global da variabilidade da frequência cardíaca ao longo do 
período de registro dos intervalos R-R (MOLINA, et al., 2013). 
 
Variabilidade da frequência cardíaca e suas implicações clínicas 
 Desde a introdução do termo “homeostase”, por Walter Cannon em 1929, os estudos 
na área da fisiologia foram baseados no princípio de que as células, tecidos e órgão deveriam 
manter uma condição estática ou constante de “estado estável” em seu ambiente interno. 
Entretanto, a partir do surgimento de técnicas de processamento de sinais biológicos, 
observações contínuas do comportamento de fenômenos fisiológicos como a FC, PA e 
atividade neural, permitiram observar que os processos biológicos sofrem variações 
complexas e não lineares, mesmo em condições de estado estável  (SHAFFER et al., 2014).  
 Corroborando com essa teoria, diversos estudos foram publicados demonstrando que  
uma baixa VFC está associada à prognósticos negativos em indivíduos aparentemente 
saudáveis (JARCZOK et al., 2014; TAK et al., 2014) e em diferentes condições clínicas como 
doença coronariana (HARRIS et al., 2014), infarto do miocárdio (BOSKOVIC et al., 2014), 
hipertensão arterial (MELILLO et al., 2012), doença de chagas (JUNQUEIRA JR, 1990; 
JUNQUEIRA JR, 2012; TRUCCOLO et al., 2013), doença pulmonar obstrutiva crônica 
(TUKEK et al., 2003), diabetes (BALCIOGLU et al., 2007), entre outras (DE GODOY et al., 
2009; RYAN et al., 2011; SUZUKI et al., 2012). 
Decremento da frequência cardíaca 
Durante um teste de esforço incremental, ocorre um aumento inicial da frequência 
cardíaca mediado primariamente pela redução da atividade parassimpática e, posteriormente, 
pelo aumento progressivo no tônus simpático sobre o coração (ALMEIDA e ARAÚJO, 2003; 
COOTE, 2010). De forma antagônica, após a interrupção do exercício, a reativação vagal e a 
desativação simpática são os principais mecanismos envolvidos no decremento da FC 
(SAVIN et al., 1982; IMAI et al., 1994; ALMEIDA e ARAÚJO, 2003; GOLDBERGER et 
al., 2006).  
Em um elegante estudo com bloqueio farmacológico, Imai et al. (1994) demonstraram 
que o decremento da FC após um teste de esforço é dependente inicialmente da reativação 
vagal e posteriormente modulado pela interação entre a reativação vagal e a retirada 




rotineiramente interpretado como um indicador da modulação parassimpática, 
especificamente da capacidade de reativação vagal (COLE et al., 1999; COLE et al., 2000; 
JAE et al., 2008; JAE et al., 2009; MADDOX et al., 2009; KEYHANI et al., 2013).  
Apesar das grandes contribuições dos clássicos estudos com bloqueio farmacológico 
previamente citados, algumas evidências sugerem que a participação dos diferentes ramos do 
SNA sobre a redução da FC no primeiro minuto após o estresse físico pode ser modulada pela 
reativação vagal, desativação simpática ou ambos (KANNANKERIL et al., 2004; 
BUCHHEIT,LAURSEN, et al., 2007). Em resumo, a reativação vagal parece ser o 
mecanismo primário para o descenso inicial da FC após a realização de esforço submáximo 
(IMAI et al., 1994), no entanto, existem indícios de que a desativação simpática seja 
responsável, ao menos parcialmente, por essa redução após a realização de estímulos de alta 
intensidade (BUCHHEIT,LAURSEN, et al., 2007; BUCHHEIT,PAPELIER, et al., 2007). 
Apesar da discussão acerca da contribuição dos ramos simpático e parassimpático 
sobre o decremento da frequência cardíaca, a contribuição primária do SNA sobre essa 
variável é consenso na literatura. Dessa forma, a lenta redução da FC após a realização de um 
teste de esforço é rotineiramente interpretada como um indicador de disfunção autonômica 
cardíaca (COLE et al., 1999; COLE et al., 2000; DIMOPOULOS et al., 2006; NAKAMURA 




Decremento da frequência cardíaca e suas implicações clínicas  
 
Um grande conjunto de evidências publicadas nos últimos anos sustenta o potencial 
valor prognóstico do decremento da frequência cardíaca após o esforço em diversas condições 
clínicas (COLE et al., 1999; COLE et al., 2000; NISHIME et al., 2000; PANZER et al., 2002; 
VIVEKANANTHAN et al., 2003; FEI et al., 2005; SMITH et al., 2005; JAE et al., 2008; 
JAE et al., 2009; MADDOX et al., 2009; ARENA et al., 2010; SAVONEN et al., 2011; 
YAMADA et al., 2011).  Em uma coorte de seis anos, Cole et al. (1999), fizeram um 
acompanhamento de 2.428 pacientes que foram submetidos a um teste de esforço máximo e 
verificaram que o decremento da FC < a 12 batimentos por minuto é um poderoso preditor de 
mortalidade. Pouco depois, observaram que mesmo após um teste de esforço submáximo, e 
com uma amostra livre de complicações cardiovasculares, o descenso da frequência cardíaca 




A partir desses estudos, os pontos de corte de 12 e 42 bpm no primeiro e segundo 
minuto de recuperação, respectivamente, vêm sendo utilizados na literatura com o objetivo de 
verificar seus valores prognósticos em diferentes populações (NISHIME et al., 2000; 
PANZER et al., 2002; VIVEKANANTHAN et al., 2003; SAVONEN et al., 2011; DHOBLE 
et al., 2014; HA et al., 2014). Independente do ponto de corte estabelecido, a recuperação 
lenta da FC está associada à prognósticos negativos em indivíduos aparentemente saudáveis 
(COLE et al., 2000; JAE et al., 2009; DHOBLE et al., 2014), com doença pulmonar 
obstrutiva crônica (LACASSE et al., 2005), diabetes (NEGISHI et al., 2013), síndrome 
metabólica (SUNG et al., 2006), doença coronariana (GAYDA et al., 2012) e outras 




 Objetivos principais: 
Verificar em homens adultos clinicamente normais: 
A hipótese de que praticantes de dança de salão comparativamente a indivíduos 
sedentários e/ou insuficientemente ativos apresentam melhores respostas cronotrópicas e  de 
variabilidade da frequência cardíaca na condição de repouso supino e ortostático, durante o 
teste de esforço submáximo e no período de recuperação após o teste de esforço em esteira 
rolante.  
Objetivos secundários: 
a)- Testar a hipótese de correlação entre os índices da variabilidade da frequência cardíaca 
registrados na condição de repouso, nas posições supina e ortostática, com o decremento 
absoluto e relativo da frequência cardíaca após o teste de esforço submáximo. 
b)- Testar a hipótese de correlação entre a variação relativa dos índices da variabilidade da 
frequência cardíaca na transição da posição supina para posição ortostática com o decremento 







Trata-se de um delineamento de corte transversal com amostragem não probabilística 
por conveniência. A amostra foi composta por 50 voluntários selecionados e distribuídos em 2 
grupos: grupo controle (C; n=25), formado por indivíduos sedentários (52%) ou 
insuficientemente ativos (48%) (Tabela 1.1), e grupo de praticantes de dança de salão  (PD; n 
=25), composto por indivíduos que utilizavam apenas a DS como atividade física regular 
(Tabela 2.2). O nível de atividade física dos voluntários foi classificado de acordo com o 
Questionário internacional de atividade física-IPAQ (CRAIG et al., 2003).  
As modalidades de dança praticadas pelo grupo PD eram o forró, bolero, samba de 
gafieira, zouk e salsa. 
Todas as características individuais dos voluntários estão disponíveis nas Tabelas 1.1 e 
1.2. As análises comparativas das variáveis antropométricas e fisiológicas podem ser 















Tabela 1.1: Identificação, ocupação e valores individuais das características dos voluntários 
inseridos no grupo controle (CT). 
 
Indivíduo Idade (anos) Profissão Peso (kg) Estatura (cm) IMC (kg/m
2
) 
1 ADI 26 Jornalista 59,7 161 23 
2 AESC 30 Comerciante 75,9 180 23,4 
3 AFJ 20 Balconista 68,8 176,6 22,1 
4 BGR 28 Agente de viagens 59,8 166,5 21,74 
5 BJJ 30 Padeiro 85 174 28 
6 DSL 23 Professor 91,3 187,7 26,1 
7 FAZ 30 Professor 83,8 176,5 26,8 
8 FDMP 32 Comerciante 67,6 164,8 24,8 
9 FHRS 31 Técnico de enfermagem 79,9 173,8 26,7 
10 FRR 25 Estudante universitário 86 174 28 
11 IAG 20 Estudante universitário 79,5 194,7 21,4 
12 JAL 21 Estudante universitário 70,9 179,5 22 
13 MRV 22 Designer 61,8 173 22 
14 PGR 34 Empresário 62 170 21,45 
15 ASS 28 Jornalista 74,2 173,3 24,7 
16 BCCN 30 Contador 80 181 24,4 
17 CTS 20 Estudante 75,6 172 23,3 
18 EPS 26 Técnico em informática 76,4 184,2 22,1 
19 BRR 31 Publicitário 63,9 166,5 23,1 
20 RAFR 26 Comerciante 90,1 185 26,3 
21 PHFX 26 Bancário 83 172 28,1 
22 AHSJ 20 Estudante 63,2 172 21,4 
23 PHMS 20 Estudante universitário 87,5 180 27 
24 IAP 20 Estudante 66 170 22,8 
25 EAP 29 Sem ocupação 101 191 27,7 





Tabela 1.2: Identificação, ocupação e valores individuais das características dos voluntários 
inseridos no grupo de praticantes de dança de salão (PD). 
 
Indivíduo Idade (anos) Profissão Peso (kg) Estatura (cm) IMC (kg/m
2
) 
1 EASJ 22 Estudante universitário 71,4 173,9 23,6 
2 RS 24 Web designer 66,9 173,6 22,3 
3 VM 20 Estudante universitário 77 178 24,3 
4 NOE 22 Engenheiro 68,4 175,5 22 
5 ABC 31 Comerciante 79 178 24,9 
6 TNB 23 Sem ocupação 72 189 20,1 
7 FFS 38 Advogado 62 175 20,6 
8 BHSL 22 Vendedor 67,8 172,5 22,8 
9 JRBJ 38 Vendedor 65 165 24,7 
10 FOL 28 Jornalista 70,9 172,2 28 
11 PFV 22 Fotógrafo 80,9 182,3 24,4 
12 DRR 30 Balconista 67,1 176,4 21,6 
13 JR 28 Biólogo 71,2 170 24 
14 WTB 21 Professor 75 183 22,4 
15 CGN 27 Enfermeiro 76,2 172,5 25,6 
16 NGRM 25 Adm. de empresas 71,9 176 23,2 
17 GMLA 20 Sem ocupação 95,2 186 27,2 
18 MMAP 37 Polícia civil 89,1 182,5 26,8 
19 MCP 36 Engenheiro 71,1 171,4 24,2 
20 TSM 20 Estudante universitário 75 174 24,8 
21 DCGS 26 Estudante universitário 84,9 169 29,7 
22 LARJ 26 Vendedor 87 188 24,6 
23 CCM 25 Taxista 79 182 23,8 
24 DSP 29 Auxiliar de serviços gerais 77 169 27 
25 RARJ 21 Estudante universitário 74 168 26,2 





Tabela 1.3: Estatística descritiva amostral da idade e características antropométricas dos grupos controle (C; n=25) e praticantes de dança de 
salão (PD; n=25) 
Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrão; Máx: Valor amostral máximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Mín: valor 


































































































































































Tabela 1.4: Estatística descritiva amostral das características fisiológicas dos grupos controle (C; n=25) e praticantes de dança de salão (PD; 
n=25) 
  























































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrão; Máx: Valor amostral máximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Mín: 







2.1- Critérios de inclusão/exclusão 
 
Para proceder à avaliação, os voluntários deveriam apresentar no repouso, previamente 
ao esforço, valores normais de frequência cardíaca (FC), pressão arterial sistólica (PAS), 
pressão arterial diastólica (PAD) e índice de massa corpórea (IMC) > 18,5 Kg/m
2
 e < 29,9 
Kg/m
2
. Os voluntários sedentários não deveriam estar envolvidos em atividades físicas 
regulares à no mínimo 6 meses, sendo exigido o mesmo período mínimo de prática para o 
grupo PD, não poderiam ser atletas, apresentar doenças cardiovasculares, estar sob tratamento 
medicamento, possuir qualquer limitação que tornasse inviável a realização do teste de  
esforço ou apresentar sinais de estado emocional alterado. Adicionalmente, os voluntários 
foram orientados quanto ao descanso físico de 24 horas previamente ao procedimento 
experimental e a não consumir bebidas que podem alterar o status autonômico como café, 
chá, refrigerantes e bebidas energéticas no dia do teste.  
 
2.2- Procedimentos éticos 
 
Todos os voluntários, antes do início dos testes, foram orientados quanto aos 
procedimentos experimentais sendo esclarecidos a respeito dos procedimentos, riscos e 
benefícios do estudo para posteriormente, em concordância com o estudo, assinarem o termo 
de consentimento livre esclarecido. O projeto foi inicialmente aprovado sob o parecer 
n°152B/2011 e revalidado sob o parecer 791-728/2014 pelo Centro Universitário Euro-
americano (UNIEURO). 
 
2.3- Procedimento experimental 
 
Todos os testes foram realizados entre 08:00 e 12:00h  no Laboratório de Avaliação do 
Desempenho Físico e da Saúde do Centro Universitário Euro-Americano. Após responderem 
a uma anamnese compreendendo questões sobre hábitos do cotidiano, uso de medicamentos, 
histórico de doenças pregressas, etilismo, tabagismo, e ao questionário investigativo sobre o 
nível de atividade física (IPAQ), os voluntários foram submetidos a medidas antropométricas 
(massa corporal e estatura), dirigindo-se posteriormente a uma maca onde foram coletadas 




ortostática. Foi realizada também análise eletrocardiográfica de 12 derivações para avaliação 
clínica cardiológica por parte do professor Dr. Luiz Fernando Junqueira Jr. 
Após coletadas as variáveis em repouso, os indivíduos foram submetidos a um teste de 
esforço submáximo em esteira rolante. O teste era iniciado com uma velocidade de 3 km/h e 
2% de inclinação, que eram mantidos por um período de dois minutos. Após o segundo 
minuto, aumentava-se 1 km/h a cada minuto com manutenção da inclinação em 2% durante 
todo o protocolo. Ao atingirem 85% da frequência cardíaca máxima predita por meio da idade 
(TANAKA et al., 2001), a qual será considerada a frequência cardíaca de pico (FCpico), o 
protocolo incremental era interrompido e os participantes realizavam o protocolo de 
recuperação ativa, descrito por Cole et al. (1999), durante cinco minutos na esteira rolante, 
onde a frequência cardíaca e os intervalos iRR foram continuamente registrados.  
Foi utilizado um monitor cardíaco, modelo RS800cx da marca POLAR
®
, para o 
registro da frequência cardíaca e iRR durante o repouso, esforço e recuperação (PORTO e 
JUNQUEIRA, 2009). A medida da pressão arterial foi realizada por método auscultatório de 
acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, (2010). 
 
2.4- Avaliação das variáveis hemodinâmicas 
Após o voluntário assumir a posição supina, e posteriormente a posição ortostática, os 
dados de FC, FR e PA foram sistematicamente coletados. Toda organização temporal dos 








2.5- Avaliação da função autonômica cardíaca 
 
Para análise da modulação autonômica cardíaca foram utilizados o método da VFC e o 
decremento da frequência cardíaca após o TES, medidas complementares válidas, práticas, 
não invasivas e de baixo custo para avaliação clínica e funcional da FAC (POMERANZ et al., 
1985; HAYANO et al., 1991; IMAI et al., 1994; POLANCZYK et al., 1998; GOLDBERGER 
et al., 2006; BUCHHEIT,PAPELIER, et al., 2007). 
Diante do não atendimento à alguns pressupostos básicos para análise, quatro 
indivíduos foram excluídos da avaliação da VFC (CT n= 2, PD n= 2), restando 23 voluntários 
em cada grupo. 
 
Quadro 1: Voluntários excluídos da análise da VFC 
DSL- Grupo controle Baixa estacionariedade do sinal 
FDMP-Grupo controle Baixa qualidade do registro 
FOL-Grupo de praticantes de dança Baixa qualidade do registro 
WTB- Grupo de praticantes de dança Frequência respiratória < 10 ciclos/minuto 
 
 
Variabilidade da frequência cardíaca 
 Conforme esquematizado na Figura 1, após cinco minutos em repouso na posição 
supina, em um ambiente calmo com temperatura controlada (~22° C), foi iniciado o registro 
dos iRR com uma duração total de cinco minutos. Em seguida, os mesmos foram orientados a 
assumirem a posição ortostática, permanecendo nesta condição por mais oito minutos. Após 
três minutos de ortostatismo, foi realizado mais um registro dos iRR em outra “janela” de 5 
minutos. Durante toda a coleta os voluntários foram orientados a evitarem movimentos 
bruscos e a não conversarem, salvo em algum caso de urgência. 
Depois de obtidas as séries temporais de iRR em arquivo texto, os dados passaram por 
inspeção visual e, posteriormente, foram analisados por meio do software ECGLAB 
(CARVALHO et al., 2002) desenvolvido no Laboratório Cardiovascular da Faculdade de 
Medicina em parceria com o Departamento de Engenharia Elétrica da UnB. A análise da VFC 
foi restrita aos indivíduos com frequência respiratória > 10 ciclos por minuto, o que evita a 
sobreposição dos componentes de baixa e alta frequência (BROWN et al., 1993).  
 Foram selecionados para análise os índices temporais e espectrais da variabilidade da 




Os índices temporais analisados foram o r-MSSD (raiz quadrada da média do 
quadrado das diferenças entre intervalos R-R normais adjacentes), DP (desvio padrão de todos 
os iRR normais), pNN50 (porcentagem dos intervalos R-R com duração superior a 50ms, 
Média iRR (média de duração dos intervalos R-R em um determinado tempo), Número de 
iRR (número de intervalos R-R ao longo do registro) e o Coeficiente de variação-CV (indica a 
variação relativa entorno da média).  
Os índices espectrais adotados foram os componentes de baixa frequência (BF), baixa 
frequência em unidades normalizadas (BFun: BF/AT x 100), alta Frequência (AF), alta 
frequência em unidades normalizadas (AFun: AF/AT x 100), área total (AT) e a razão BF/AF. 
A análise espectral foi realizada com base no modelo matemático auto regressivo, com ordem 
de 16 e taxa de amostragem do sinal de 4Hz, conforme previamente recomendado 
(CARVALHO et al., 2003). 
No domínio tempo-frequencial foram analisados o GRAU de modulação, a 
NATUREZA da modulação, a área de modulação com razão maior que 1 e área de 
modulação menor que 1. 
Do mapa de Poincaré foram extraídos para análise o número de pontos, centróide, área 
da elipse, SD1, SD2, razão SD1/SD2, e o coeficiente de correlação da plotagem. 
 Para análise do LVFC, os iRR foram registrados a cada estágio do teste de esforço 
incremental. Foram adotados dois critérios para identificação desta variável:  
1)- primeiro estágio com o valor do índice SD1 < 3,0 ms (LIMA e KISS, 1999; SALES et al., 
2011), 
2)- dois estágios consecutivos com reduções no índice SD1 < 1,0 ms (BRUNETTO et al., 
2005; MOUROT et al., 2012). 
  
Avaliação do desempenho durante o teste de esforço submáximo e o comportamento 
cronotrópico após o teste de esforço 
 
O desempenho durante o teste de esforço submáximo foi mensurado por meio do 
tempo, em segundos, despendido para o alcance da FC alvo (85% da FCmax). Visto que a 
redução da frequência cardíaca em condições de esforço submáximo é uma adaptação positiva 
proporcionada pela prática de exercícios, e que esta é uma medida válida para estimativa do 





Para avaliação do comportamento autonômico após o TES foram calculadas 3 
variáveis, o decremento da frequência cardíaca, o coeficiente de recuperação e a velocidade 
de decremento da frequência cardíaca. 
 
Decremento da frequência cardíaca 
 
O cálculo do decremento da FC foi realizado subtraindo da FCpico os valores de FC 
observados no primeiro (DFC1), segundo (DFC2), terceiro (DFC3), quarto (DFC4) e quinto 
minuto (DFC5) da fase de recuperação. 
 
 
Coeficiente de recuperação 
 
 O coeficiente de recuperação foi calculado a partir da razão entre o decremento da 
frequência cardíaca (1º, 2º...5º minutos de recuperação) e a reserva cronotrópica alcançada 
durante o teste de esforço. Dessa forma, o coeficiente de recuperação é expresso pela 
equação: decremento da frequência cardíaca/ (FCpico – FCinicial). Este marcador indica o 
quanto ocorre de recuperação da FC em relação ao seu incremento durante o teste de esforço 
progressivo e corrige a recuperação da FC em relação aos valores iniciais da FC registrados 
no início do protocolo de esforço.  
 
Velocidade de decremento da frequência cardíaca 
 
 O cálculo da velocidade de decremento foi realizado a partir da diferença entre os 
valores de frequência cardíaca registrados entre dois pontos a partir da FCpico. Por exemplo, se 
o decremento da frequência cardíaca no segundo minuto foi de 30 bpm e no primeiro o 




Diante do não atendimento ao pressuposto de normalidade de grande parte dos dados, 
avaliado por meio dos testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov, adotou-se estatística 




A estatística descritiva foi apresentada com base nos valores da média, desvio padrão, 
valor máximo, valor mínimo, mediana e quartis. Tendo em vista que a maioria dos dados 
apresentou condição não normal, consideramos para efeito de análise e interpretação dos 
dados a mediana e os quartis. 
A comparação entre os grupos no que se refere às diferentes variáveis adotadas no 
presente estudo foi realizada por meio do teste de Mann-Whitney.  Para testar a hipótese de 
correlação entre as diferentes variáveis adotou-se o teste de correlação de Spearman.  
As diferenças entre as diversas comparações instituídas foram consideradas 
estatisticamente significativas quando as probabilidades bi-caudais das suas ocorrências 
devidas ao acaso (erro do tipo I) foram menores ou iguais a 5% (p≤0,05). Considerou-se ainda 
essas diferenças como tendência estatística ou significância marginal quando p > 0,05 e < 
0,10. O processamento estatístico dos dados foi feito utilizando-se os programas Microsoft 
Excel e Statistical Package Social Sciences (SPSS 20.0) e 





Os resultados serão apresentados em três seções. Na primeira, serão destacados os 
dados cronotrópicos registrados em diferentes condições funcionais e o desempenho durante o 
TES. Na segunda seção, serão apresentadas as análises da VFC nos domínios temporal, 
espectral, tempo-frequencial e Poincaré em diferentes condições funcionais, e por fim, as 











3.1-  Análise cronotrópica antes, durante e após o teste de esforço submáximo 
 
  Conforme destacado na Tabela 2.1, o grupo PD apresentou menores valores de 
frequência cardíaca na posição ortostática imediatamente antes do TES (p=0,05), menor 
frequência cardíaca na fase inicial do teste de esforço (p=0,003), maior reserva cronotrópica 
durante o TES (p=0,03) e um maior tempo de teste (p=0,0001) quando comparado ao grupo 
controle. 
No período após esforço, o grupo PD apresentou um maior decremento absoluto 
(p=0,001 a 0,1) e relativo (p=0,001 a 0,006) da frequência cardíaca durante todo o protocolo 
de recuperação quando comparado ao grupo controle, dados disponíveis nas Tabelas 2.2 e 2.3, 
respectivamente. 
Quanto à velocidade do decremento da frequência cardíaca, a única diferença 
observada foi no primeiro minuto de recuperação, onde o grupo PD apresentou valores 
estatisticamente mais expressivos (p=0,007), dados expressos na Tabela 2.4.  
Embora o grupo PD tenha sido contemplado com um maior decremento da frequência 
cardíaca, a recuperação da frequência cardíaca, avaliada por meio do coeficiente de 





Tabela 2.1: Estatística descritiva amostral dos dados cronotrópicos registrados imediatamente antes e durante o teste de esforço submáximo 
comparativamente entre os grupos controle (C; n=25) e praticantes de dança de salão (PD; n=25)  
  
FCort  (bpm) 
 

























































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrão; Máx: Valor amostral máximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Mín: valor 
amostral mínimo; CT: Grupo controle; PD: Praticantes de dança de salão; FCort: frequência cardíaca na posição ortostática; FCinicial: frequência cardíaca no registrada ao final 
do período de aquecimento; FCpico; frequência cardíaca registrada no final do teste de esforço; RC: reserva cronotrópica (FCpico-FCinicial); o tempo de teste consiste no tempo 







Tabela 2.2: Estatística descritiva amostral do decremento absoluto da frequência cardíaca após o teste de esforço submáximo comparativamente 
entre os grupos controle (C; n=25) e praticantes de dança de salão (PD; n=25) 
  
DFC1  (bpm) 
 

























































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrão; Máx: Valor amostral máximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Mín: valor 







Tabela 2.3: Estatística descritiva amostral do decremento relativo da frequência cardíaca após o teste de esforço submáximo comparativamente 
entre os grupos controle (C; n=25) e praticantes de dança de salão (PD; n=25) 
  
DFC1 % (bpm) 
 

























































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrão; Máx: Valor amostral máximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Mín: valor 







Tabela 2.4: Estatística descritiva amostral da velocidade do decremento da frequência cardíaca após o teste de esforço submáximo 
comparativamente entre os grupos controle (C; n=25) e praticantes de dança de salão (PD; n=25) 
  
VD1  (bpm) 
 

























































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrão; Máx: Valor amostral máximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Mín: valor 
amostral mínimo; CT: Grupo controle; PD: Praticantes de dança de salão; VD1 a VD5: velocidade do decremento da frequência cardíaca do primeiro ao quinto minuto; a 








Tabela 2.5: Estatística descritiva amostral do coeficiente de recuperação da frequência cardíaca após o teste de esforço submáximo 

























































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrão; Máx: Valor amostral máximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Mín: valor 
amostral mínimo; CT: Grupo controle; PD: Praticantes de dança de salão; CR1 a CR5: coeficiente de recuperação da frequência cardíaca do primeiro ao quinto minuto; o 
coeficiente de recuperação foi calculado a partir da razão entre o decremento da frequência cardíaca (1º, 2º...5º minutos de recuperação) e a reserva cronotrópica alcançada 




3.2- Análise da variabilidade da frequência cardíaca nas condições de repouso, durante 
o teste de esforço e no período de recuperação após do teste de esforço submáximo 
 
Variabilidade da frequência cardíaca na condição de repouso 
Na análise temporal da VFC, foram observados, na posição supina, maiores valores de 
Média iRR (p=0,05) e r-MSSD (p=0,05) no grupo de praticantes de dança em relação ao 
grupo controle (Tabela 3.1), por outro lado, não foram observadas diferenças entre os grupos 
na posição ortostática (Tabela 3.2). Da mesma forma, não foram observadas diferenças entre 
os grupos na variação dos índices temporais na transição da posição supina para posição 
ortostática (Tabela 3.3).  
 Quanto à análise espectral, não foram encontradas diferenças significativas entre os 
grupos na posição supina, dados apresentados na Tabela 4.1. Na posição ortostática, o grupo 
PD apresentou maiores valores normalizados de BF (p=0,006), menores valores normalizados 
de AF (p=0,006) e maior razão BF/AF (p=0,006) quando comparados ao grupo C (Tabela 
4.2). Frente à mudança postural, da posição supina para ortostática, foram observados maiores  
variações dos índices absoluto (p=0,02) e normalizado (p=0,02) de alta frequência, dados 
expostos na Tabela 4.3. 
No domínio tempo-frequencial, o grupo PD apresentou maiores valores de área total 
em relação ao grupo controle na posição supina (p=0,04). Durante o ortostatismo, foram 
encontrados maiores valores de razão AF/BF (p=0,01) e área >1 (p=0,01), e menores valores 
de área <1 (p=0,05), dados disponíveis nas tabelas 5.1 e 5.2, respectivamente. Na transição 
supino-ortostático, foi observada uma maior variação da área <1 no grupo PD (p=0,01), dados 
apresentados na Tabela 5.3. 
Conforme apresentado na Tabela 6.1, o grupo PD apresentou maiores valores de SD1 
(p=0,03), SD2 (p=0,05) e área da elipse (p=0,02) na posição supina. Por outro lado, não foram 
observadas diferenças entre os grupos quando avaliados na posição ortostática (Tabela 6.2) ou 
na variação dos índices diante da alteração postural (Tabela 6.3).   
Com o objetivo de apresentar um panorama mais abrangente da análise da 
variabilidade da frequência cardíaca, foi verificada a proporção de praticantes de dança de 
salão que apresentaram valores abaixo, dentro ou acima da amplitude interquartil quando 




Por fim, com objetivos didáticos, foi elaborada uma tabela que expressa todas as 
diferenças estatisticamente significativas observadas entre os grupos controle e praticantes de 











Tabela 3.1: Estatística descritiva amostral dos índices temporais da variabilidade da frequência cardíaca durante 5 minutos na posição supina, previamente ao 
esforço, comparativamente entre os grupos (CT; n=23) e praticantes de dança de salão (PD; n=23) 
Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP = desvio padrão; CV: coeficiente de variação; Máx : valor amostral máximo; Qtl : quartil; Sup: superior; Inf : 
inferior; Mín : valor amostral mínimo; CT: grupo controle; PD: praticantes de dança de salão 
 
  








pNN50  (%) 
 
























































































































































































































Tabela 3.2: Estatística descritiva amostral dos índices temporais da variabilidade da frequência cardíaca durante 5 minutos na posição ortostática, previamente 
ao esforço, comparativamente entre os grupos controle (C; n=23) e praticantes de dança de salão (C; n=23) 
  








pNN50  (%) 
 





















































































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP = desvio padrão; CV: coeficiente de variação; Máx : valor amostral máximo; Qtl : quartil; Sup: superior; Inf : 







Tabela 3.3: Estatística descritiva amostral da variação relativa dos índices temporais da variabilidade da frequência cardíaca na transição da posição supina 
para posição ortostática, comparativamente entre os grupos controle (C; n=23) e praticantes de dança de salão (C; n=23) 
  








∆%pNN50  (%) 
 





















































































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP = desvio padrão; CV: coeficiente de variação; Máx : valor amostral máximo; Qtl : quartil; Sup: superior; Inf : 







Tabela 4.1: Estatística descritiva amostral dos índices espectrais da variabilidade da frequência cardíaca durante 5 minutos na posição supina, previamente ao 











































































































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. Abs : absoluta; Nor: área normalizada;  BF : baixa frequência; AF : alta frequência; CT; grupo controle; PD: 






Tabela 4.2: Estatística descritiva amostral dos índices espectrais da variabilidade da frequência cardíaca durante 5 minutos na posição ortostática, previamente 











































































































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. Abs : absoluta; Nor: área normalizada;  BF : baixa frequência; AF : alta frequência; CT; grupo controle; PD: 






Tabela 4.3: Estatística descritiva amostral da variação relativa dos índices espectrais da variabilidade da frequência cardíaca na transição da posição supina 
para posição ortostática, comparativamente entre os grupos controle (CT; n=23) e praticantes de dança de salão (PD; n=23) 
  
∆Área Total (ms2) 
 
∆Área Abs BF (ms2) 
 
∆Área Nor BF (ms2) 
 
∆Área Abs AF (ms2) 
 
∆Área Nor AF (ms2) 
 





















































































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. Abs : absoluta; Nor: área normalizada;  BF : baixa frequência; AF : alta frequência; DP = Desvio padrão; Máx = 
Valor amostral máximo; Qtl = Quartil; Sup = superior; Inf = Quartil inferior; Mín = valor amostral mínimo; CT: grupo  controle; PD: grupo de praticantes de dança de salão; 








Tabela 5.1: Estatística descritiva amostral dos índices tempo-frequenciais da variabilidade da frequência cardíaca durante 5 minutos na posição supina, 






Distribuição no tempo 
 






(Razão BF/AF. Mediana) 
 
Área > 1 (segundos) 
 
Área < 1 (segundos) 
 



















































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrão; Máx : Valor amostral máximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Mín : valor amostral 









Tabela 5.2: Estatística descritiva amostral dos índices tempo-frequenciais da variabilidade da frequência cardíaca durante 5 minutos na posição ortostática, 






Distribuição no tempo 
 






(Razão BF/AF. Mediana) 
 
Área > 1 (segundos) 
 
Área < 1 (segundos) 
 



















































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrão; Máx : Valor amostral máximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Mín : valor amostral 






Tabela 5.3: Estatística descritiva amostral da variação relativa dos índices tempo-frequenciais da variabilidade da frequência cardíaca na transição da posição 






∆%Distribuição no tempo 
 






(Razão BF/AF. Mediana) 
 
Área > 1 (segundos) 
 
Área < 1 (segundos) 
 



















































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrão; Máx : Valor amostral máximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Mín : valor amostral 






Tabela 6.1: Estatística descritiva amostral dos índices do Poincaré da variabilidade da frequência cardíaca durante 5 minutos na posição supina, previamente 
ao esforço, comparativamente entre os grupos (CT; n=23) e praticantes de dança de salão (PD; n=23) 
  





































































































































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrão; Máx : Valor amostral máximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Mín : valor amostral 






Tabela 6.2: Estatística descritiva amostral dos índices de Poincaré durante 5 minutos na posição ortostática, previamente ao esforço, comparativamente entre 
os grupos controle     (CT; n=23) e praticantes de dança de salão (PD; n=23) 
  





































































































































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrão; Máx : Valor amostral máximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Mín : valor amostral 






Tabela 6.3: Estatística descritiva amostral da variação relativa dos índices de Poincaré na transição da posição supina para posição ortostática, 
comparativamente entre os grupos controle (CT; n=23) e praticantes de dança de salão (PD; n=23) 
  










∆%Área da elipse (ms2) 
 























































































































































































































































Os grupos foram comparados pelo teste de Mann-Whitney. DP: Desvio padrão; Máx : Valor amostral máximo; Qtl : Quartil; Sup : superior; Inf : inferior; Mín : valor amostral 









Tabela 6.4: Proporção de praticantes de dança que apresentaram índices de variabilidade da frequência cardíaca dentro, acima ou abaixo da 
amplitude interquartílica considerando os registros do grupo controle 
            Posição supina   Posição ortostática 





















































         Mais de um índice simultaneamente abaixo do 1° 
 
13 (56%)  10 (43%) 
 
13 (56%)  9 (39%) 
ou acima do 3° quartil         
Os índices temporais considerados foram o SDNN, CV, R-MSSD e PNN50. Os índices espectrais foram a área total, área absoluta de alta frequência e área 





Tabela 6.5: Estatística descritiva amostral de todos os índices que apresentaram diferenças entre os grupos 
controle (n= 23) e praticantes de dança (n= 23) nas posições supina, ortostática e na variação com a transição 





Praticantes de dança 
 
p 






880 ( 816; 934) 
 
954 (858; 1027) 
 
0,05 





286 (154; 431) 
 





26 (21; 42) 
 





56 (43; 72) 
 
68 (56; 90) 
 
0,05 




4875 (2785; 7127) 
 






Área nor BF (%) 
 
0,70 (0,65; 0,79) 0,85 (0,73; 0,89) 
 
0,006 
Área nor AF (%) 
 










2,8 (2,0; 4,5) 4,6 (3,6; 7,5) 
 
0,001 
Área >1 (segundos) 
 
924 (681; 1337) 2186 (1046; 2686) 
 
0,01 
Área <1 (segundos) 
 






∆%Área Abs AF (ms2) 
 
63 (-78; -45) 
 
-83 (-91; -56) 
 
0,02 
∆%Área Nor AF (%) 
 
-50 (-60; -33) 
 
-69 (-80; -37) 
 
0,02 
∆%Área < 1 (segundos) 
 
87 (59; 92) 
 
95 (85; 100) 
 
0,01 




Variabilidade da frequência cardíaca durante e após o teste de esforço submáximo 
 Durante o teste de esforço incremental, foi observado que o limiar de variabilidade da 
frequência cardíaca, avaliado por meio do índice SD1, foi identificado de forma mais tardia 
no grupo PD em relação ao grupo C [300 (240; 360) vs 240 (180; 255) segundos, p=0,0001], 
dados apresentados no Gráfico 1.  
 Conforme destacado na Tabela 7.1, quando considerados os índices tempo-
frequenciais nos 5 minutos de recuperação, foi observado um maior valor de área total no 
grupo de praticantes de dança (p=0,04), o qual foi acompanhado de maiores valores dos 
índices centroide (p=0,02), SD2 (p=0,01) e área da elipse (p=0,009), além de uma tendência a 


































Gráfico 1- Tempo despendido para o alcance do LVFC nos grupos controle e praticantes de dança. 




Tabela 7.1: Estatística descritiva amostral dos índices tempo-frequenciais da variabilidade da frequência cardíaca registrados no período 5minutos de 






Distribuição no tempo 
 






(Razão BF/AF. Mediana) 
 
Área > 1 (segundos) 
 
Área < 1 (segundos) 
 


























































































































































































Tabela 7.2: Estatística descritiva amostral dos índices de Poincaré registrados no período de 5minutos de recuperação após o teste de esforço, 
comparativamente entre os grupos controle (CT; n=23) e praticantes de dança de salão (PD; n=23) 
  










































































































































































































































































3.3-Correlação entre a variabilidade da frequência cardíaca e o decremento da 
frequência cardíaca 
Quando os índices temporais calculados a partir de registros na posição supina foram 
correlacionados com o DFC, foram encontradas correlações estatisticamente significativas 
entre a o número de intervalos R-R e o DFC no segundo (rs -0,30 p= 0,03), terceiro (rs -0,35 
p= 0,01), quarto (rs -0,44 p= 0,02) e quinto minuto (rs -0,55 p= 0,0001), entre a média dos       
i-RR e o DFC no segundo (rs 0,38 p= 0,008), terceiro (rs 0,43 p= 0,003), quarto (rs  0,51 p= 
0,0001) e quinto minuto de recuperação (rs 0,62 p= 0,0001), entre o PNN50 e o DFC do 
quinto minuto de recuperação (rs 0,35 p= 0,01) e entre o R-MSSD e o DFC no quarto (rs 0,28 
p= 0,05) e quinto (rs 0,32 p= 0,03) minuto pós esforço, dados apresentados na Tabela 8.1. 
Quanto aos índices temporais calculados a partir de registros na posição ortostática, 
foram encontradas correlações significativas entre o número de intervalos R-R e o decremento 
da frequência cardíaca no segundo (rs  -0,28 p= 0,05), terceiro (rs -0,35 p= 0,01), quarto        
(rs -0,32 p= 0,02)  e quinto minuto (rs -0,35 p= 0,01),  entre a   média dos i-RR e decremento 
no terceiro (rs 0,31 p= 0,01), quarto (rs 0,38 p= 0,009) e quinto (rs 0,52 p= 0,001) minuto e 
entre o DP e o decremento no quinto minuto de recuperação (rs 0,31 p= 0,03), dados expostos 
na tabela 8.2. 
Quanto à magnitude da variação dos índices temporais na transição da posição 
supina para posição ortostática, a única correlação estatisticamente significativa encontrada 
foi entre o ΔCV e o DFC no quarto minuto de recuperação (rs -0,39 p=0,007), dados 
disponíveis na Tabela 8.3.  
Na análise espectral, quando consideradas as análises na posição supina, foram 
observadas correlações entre Área normalizada BF e o DFC no quinto minuto (rs 0,33 p= 
0,02), entre a área normalizada AF e o DFC no quinto minuto (rs 0,33 p= 0,02) e entre a razão 
BF/AF e o DFC no quinto minuto de recuperação ativa (rs -0,33 p= 0,02) (Tabela 9.1). Na 
posição ortostática, foi observada correlação significativa apenas  entre a área total e o DFC 
no quinto minuto de recuperação (rs 0,35 p= 0,01)   (Tabela 9.2). Na variação dos índices 
espectrais diante da manobra postural ativa, foi observada correlação entre a ∆Área nor BF e 
o DFC no quinto minuto (rs -0,40 p= 0,005), entre ∆Área nor AF e o quinto minuto (rs -0,28 
p= 0,05) e entre ∆Razão BF/AF e o quarto (rs -0,28 p= 0,05) e quinto minuto de recuperação 




No domínio tempo-frequencial, foram encontradas correlações entre natureza e o 
DFC no quinto minuto (rs -0,31 p= 0,03), entre a área de razão >1 e o DFC no quinto minuto 
(rs -0,30 p= 0,04) e entre a área de razão <1  e o DFC no quinto minuto de recuperação (rs 0,30 
p= 0,04). Na posição ortostática, foi observada correlação significativa apenas entre o Grau de 
modulação e o DFC no quinto minuto após o esforço (rs 0,29 p= 0,04).  
Ainda sobre os índices tempo-frequenciais, quando os mesmos foram analisados 
diante da alteração postural, foram observadas correlações entre  ∆natureza e o DFC no 
segundo (rs 0,31 p= 0,03), terceiro (rs 0,29 p= 0,04), quarto (rs 0,32 p= 0,02) e quinto minuto 
de recuperação (rs 0,39 p= 0,006), entre ∆Área razão >1  e o DFC no segundo (rs 0,33 p= 
0,02), terceiro (rs 0,32 p= 0,03), quarto (rs 0,37 p= 0,01) e quinto (rs 0,46 p= 0,01)  minuto da 
recuperação após o teste de esforço. 
Por fim, na posição supina, foram identificadas correlações entre o número de pontos  
na plotagem de Poincaré e o DFC no terceiro (rs -0,33 p= 0,02), quarto (rs -0,41 p= 0,04)  e 
quinto minuto (rs -0,55 p= 0,0001), e entre o centróide   e o DFC no segundo (rs 0,38 p= 
0,008), terceiro (rs 0,42 p= 0,03), quarto (rs 0,50 p= 0,0001) e quinto minuto (rs 0,61 p= 
0,0001). 
Na posição ortostática, foram encontradas correlações entre o número de pontos e o 
DFC no terceiro minuto (rs -0,28 p= 0,04), e entre o centróide e o DFC no terceiro (rs 0,35 p= 
0,01), quarto (rs 0,37 p= 0,01) e quinto minuto (rs 0,50 p= 0,0001). Na variação diante da 
alteração postural, foram observadas correlações entre ∆Razão SD1/SD2 e o DFC no segundo 
minuto (rs 0,28 p= 0,05) e entre o ∆coeficiente de correlação e o DFC no segundo (rs 0,32 p= 
0,02) e quinto (rs 0,31 p= 0,03) minuto de recuperação após o esforço. 
Visto que a análise de correlação entre a variabilidade da frequência cardíaca em 
repouso e o decremento relativo da frequência produziu resultados da mesma natureza e de 
magnitude similar quando comparados aos obtidos na análise com o decremento absoluto, os 
mesmos não serão destacados na forma de texto, contudo, estão disponíveis em tabelas 







Tabela 8.1: Correlação (n=46) entre os diversos índices temporais das séries de intervalo RR na posição supina previamente ao esforço com o 









































































































































































Tabela 8.2: Correlação (n=46) entre os diversos índices temporais das séries de intervalo RR na posição ortostática previamente ao esforço 







































































































































































Tabela 8.3: Correlação (n=46) entre a variação relativa dos diversos índices temporais das séries de intervalo RR na transição da posição 





























































































































































Correlação de Spearman. ∆: diferença relativa entre os valores obtidos nas posições supina e ortostática; DFC1 a DFC5: decremento absoluto da frequência cardíaca obtidos do 










Tabela 9.1: Correlação (n=46) entre os diversos índices espectrais das séries de intervalo RR na posição supina previamente ao esforço com o 









































































































































































Tabela 9.2: Correlação (n=46) entre os diversos índices espectrais das séries de intervalo RR na posição ortostática previamente ao esforço 









































































































































































Tabela 9.3: Correlação (n=46) entre a variação relativa dos diversos índices espectrais das séries de intervalo RR na transição da posição 





























































































































































Correlação de Spearman. ∆: diferença relativa entre os valores obtidos nas posições supina e ortostática ; DFC1 a DFC5: decremento absoluto da frequência cardíaca obtidos 










Tabela 10.1: Correlação (n=46) entre os diversos índices tempo-frequenciais das séries de intervalo RR na posição supina previamente ao 








































































































































Correlação de Spearman. ∆: diferença relativa entre os valores obtidos nas posições supina e ortostática; DFC1 a DFC5: decremento absoluto da frequência cardíaca do 











Tabela 10.2: Correlação (n=46) entre os diversos índices tempo-frequenciais das séries de intervalo RR na posição ortostática previamente ao 




















































































































































Tabela 10.3: Correlação (n=46) entre os diversos índices tempo-frequenciais das séries de intervalo RR na transição da posição supina para 









































































































































Correlação de Spearman. ∆: diferença relativa entre os valores obtidos nas posições supina e ortostática; DFC1 a DFC5: decremento absoluto da frequência cardíaca obtidos do 










Tabela 11.1: Correlação (n=46) entre os diversos índices de Poincaré  na posição supina previamente ao esforço com o decremento absoluto 




























































































































































































Tabela 11.2: Correlação (n=46) entre os diversos índices de Poincaré  na posição ortostática previamente ao esforço com o decremento 




























































































































































































Tabela 11.3: Correlação (n=46) entre os diversos índices de Poincaré na transição da posição supina para posição ortostática previamente ao 


















































































































































































Correlação de Spearman. DFC1 a DFC5: decrementos absolutos das frequências cardíacas obtidos do primeiro ao quinto minuto de recuperação após o teste de esforço; ∆: 




3.4-Correlação entre a variabilidade da frequência cardíaca em repouso e o coeficiente 
de recuperação da frequência cardíaca 
 
Na análise temporal, não foram observadas correlações significativas entre os índices 
registrados na posição supina e o decremento da frequência cardíaca (Tabela 12.1). Na 
posição ortostática, foi observada uma correlação negativa entre o número de iRR e o CR no 
quinto minuto de recuperação (rs -0,28 p= 0,05) e entre a média de iRR e o CR no quinto 
minuto pós esforço (rs 0,29 p= 0,05) (Tabela 12.2). Conforme apresentado na Tabela 12.3, 
foram observadas correlações significativas entre a variação relativa da média de iRR na 
transição supino-ortostático e o CR no terceiro (rs -0,29 p= 0,04) e quarto (rs -0,29 p= 0,05) 
minuto   de recuperação..  
No domínio espectral, não foram observadas correlações significativas entre o CR e a 
variabilidade da frequência nas posições supina (Tabela 13.1) e ortostática (Tabela 13.2).  Na 
transição supino-ortostático foram observadas correlações entre a variação relativa da área 
total e o CR no quarto (rs 0,28 p= 0,05) e quinto (rs 0,40 p= 0,005) minuto do período de 
recuperação ativa (Tabela 13.3). 
Quanto à análise tempo-frequencial, não foram observadas correlações entre os 
diferentes índices avaliados nas posições supina (Tabela 14.1) e ortostática (Tabela 14.2), ou 
na transição supino-ortostático (Tabela 14.3), e o CR em qualquer momento do protocolo de 
recuperação.  
Na plotagem de Poincaré, não foram observadas correlações significativas entre os 
índices avaliados na posição supina e o CR, dados apresentados na tabela 15.1. Durante o 
ortostatismo, correlações foram encontradas entre o centróide e o CR no quinto minuto de 
recuperação (rs 0,30 p= 0,04). Quando analisada a variação dos índices de Poincaré diante da 
mudança postural, foi observada correlação significativa apenas entre a variação relativa do 
centróide e o CR no quinto minuto pós esforço (rs -0,28 p= 0,05), dados apresentados na 





Tabela 12.1: Correlação (n=46) entre os diversos índices temporais das séries de intervalos RR na posição supina previamente ao esforço com 































































































































































Tabela 12.2: Correlação (n=46) entre os diversos índices temporais das séries de intervalos RR na posição ortostática previamente ao esforço e 































































































































































Tabela 12.3: Correlação (n=46) entre os diversos índices temporais das séries de intervalos RR na transição da posição supina para posição 




















































































































































Correlação de Spearman. CR1 a CR5: coeficiente de recuperação calculado do primeiro ao quinto minuto do protocolo de recuperação ativa; ∆: diferença relativa entre os 









Tabela 13.1: Correlação (n=46) entre os diversos índices espectrais das séries de intervalos RR na posição supina previamente ao esforço e o 































































































































































Tabela 13.2: Correlação (n=46) entre os diversos índices espectrais das séries de intervalos RR na posição ortostática previamente ao esforço e 































































































































































Tabela 13.3: Correlação (n=46) entre os diversos índices espectrais das séries de intervalos RR na transição da posição supina para posição 




















































































































































Correlação de Spearman. CR1 a CR5: coeficiente de recuperação calculado do primeiro ao quinto minuto do protocolo de recuperação ativa; abs: área absoluta; nor: área 









Tabela 14.1: Correlação (n=46) entre os diversos índices tempo-frequenciais das séries de intervalos RR na posição supina previamente ao 









































































































































Tabela 14.2: Correlação (n=46) entre os diversos índices tempo-frequenciais das séries de intervalos RR na posição ortostática previamente 









































































































































Tabela 14.3: Correlação (n=46) entre os diversos índices tempo-frequenciais das séries de intervalos RR na transição da posição supina para 































































































































Correlação de Spearman. CR1 a CR5: coeficiente de recuperação calculado do primeiro ao quinto minuto do protocolo de recuperação ativa; CV: coeficiente de variação; ∆: 










Tabela 15.1: Correlação (n=46) entre os diversos índices de Poincaré na posição supina previamente ao esforço e o coeficiente de 


















































































































































































Tabela 15.2: Correlação (n=46) entre os diversos índices de Poincaré na posição ortostática previamente ao esforço e o coeficiente de 

















































































































































































Tabela 15.3: Correlação (n=46) entre os diversos índices de Poincaré na transição da posição supina para posição ortostática previamente 









































































































































































Correlação de Spearman. ∆: diferença relativa entre os valores obtidos nas posições supina e ortostática; CR1 a CR5: coeficiente de recuperação calculado do primeiro ao 






Conforme adotado para apresentação dos resultados, a sessão de discussão será 
subdividida em três tópicos, de acordo com a apresentação dos resultados. 
 
4.1- Análise cronotrópica antes, durante e após o teste de esforço submáximo 
 
Os achados primários do presente estudo revelam que os indivíduos que praticam a 
dança de salão como atividade física regular apresentaram menor FCbasal, maior desempenho 
durante o teste de esforço submáximo e um maior decremento da FC após o teste de esforço 
comparativamente ao grupo C.  
Esses resultados indicam a possibilidade da prática de dança de salão, mesmo em 
condições de esforço não controlado, estar associada à adaptações crônicas positivas sobre o 
sistema cardiovascular. Diversos estudos demonstram que a prática regular de exercícios 
físicos pode induzir aumentos no grau de modulação parassimpática (PAGKALOS et al., 
2008; SLOAN et al., 2009; BILLMAN et al., 2015), bem como redução da atividade 
simpática sobre o coração (ROVEDA et al., 2003; CARTER e RAY, 2015). Dessa forma, o 
cronotropismo cardíaco mais lento observado no grupo de praticantes de dança nas três 
condições avaliadas talvez seja explicado por um maior tônus  vagal e/ou menor tônus 
simpático sobre o coração desses indivíduos. Adicionalmente, é importante destacar a 
possibilidade de redução da FC por adaptações intrínsecas no nodo sinoatrial (MOLINA et 
al., 2013; NEGRAO et al., 2013; AZEVEDO et al., 2014). 
Outro aspecto importante a ser destacado é a maior tolerância ao esforço observada no 
grupo PD. Considerando que a aptidão cardiorrespiratória pode ser expressa em equivalentes 
metabólicos (METs), e que 1 MET corresponde a aproximadamente 1 km/h (LEE et al., 
2010), é plausível inferir que o maior tempo de teste observado no grupo PD é um forte 
indicador de maior aptidão cardiorrespiratória nesses indivíduos em comparação ao grupo 
controle. Além disso, o maior tempo despendido para alcançar a frequência cardíaca alvo 
(85% da FCmax) no grupo PD, já é um indicador de menor sobrecarga cardiovascular em 




No período de recuperação pós esforço, o grupo PD apresentou um maior decremento 
absoluto e relativo da frequência cardíaca durante todo o protocolo quando comparado ao 
grupo C. Em um clássico e elegante estudo com bloqueio farmacológico, Imai et al. (1994), 
demonstraram que o decremento da FC no primeiro minuto de recuperação é deprimido pela 
administração de atropina (um antagonista de receptores muscarínicos), e que o decremento 
na segunda fase da recuperação, a partir do segundo minuto, é influenciada pela administração 
de atropina e propranolol (um antagonista dos receptores adrenérgicos), demonstrando o papel 
da reativação vagal no decremento da frequência cardíaca no início da fase de recuperação e 
da retirada simpática associada a reativação vagal no decremento da frequência cardíaca em 
períodos subsequentes.  
Diante do exposto, o maior decremento da frequência cardíaca observado no grupo PD 
sugere ajustes autonômicos mais eficientes nessa condição funcional, quando comparados ao 
grupo C, o que contempla estes indivíduos com o efeito cardioprotetor e antiarrítmico 
proporcionado pela maior reativação vagal e/ou retirada simpática nessa condição de estresse 
físico (BILLMAN, 2002; BILLMAN, 2009).  
Ainda sobre o período de recuperação, é importante destacar a sutil análise dos 
coeficientes. Conforme observado na Tabela 2.5, quando o decremento da frequência cardíaca 
foi ajustado à reserva cronotrópica alcançada durante o teste de esforço [DFC/,(FCpico – 
FCinicial)] não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos. Estes achados 
demonstram que, embora os praticantes de dança  apresentem um maior decremento da 
frequência cardíaca, a recuperação da frequência cardíaca foi similar entre os grupos.  
O cálculo dos coeficientes fornece uma informação matematicamente mais plausível 
sobre a recuperação da frequência cardíaca em relação ao DFC, consistindo em uma medida 
complementar a esse último. Entende-se como recuperação da frequência cardíaca o retorno 
aos níveis pré-exercício, assim, seu cálculo deve levar em consideração o valor da FCinicial e o 
da FCpico, conforme o coeficiente adotado no presente estudo . Já o decremento, trata-se da 
diferença absoluta ou relativa entre a FCpico e a FC registrada no período de recuperação (ex. 
FCpico – FC no primeiro minuto de recuperação). Dessa forma, o decremento da FC indica a 
magnitude da recuperação em relação ao pico do esforço e a recuperação da frequência 
cardíaca o quanto ocorreu de recuperação considerando a reserva cronotrópica. 
Com fins ilustrativos, considere um indivíduo (indivíduo 1) que inicia um TES com 




ambos alcançam 165 bpm, contudo o ponto de partida do indivíduo 1 é mais baixo. No 
período de recuperação, o indivíduo 1 apresenta um maior DFC, contudo, a recuperação da 
frequência cardíaca em relação à reserva cronotrópica é similar (Figura 5) 
 
 
Figura 5- Ilustração da avaliação da recuperação da frequência cardíaca no primeiro minuto pós-exercício 
considerando a reserva cronotrópica durante o teste de esforço.  
Outra análise cronotrópica complementar adotada foi a velocidade do decremento da 
frequência cardíaca, que permite avaliar o quanto de redução ocorreu no primeiro, segundo, 
terceiro, quarto, e quinto minuto após o esforço. Em relação é essa variável, a única diferença 
observada entre os grupos foi uma maior velocidade de decremento da frequência cardíaca no 
primeiro minuto de recuperação, a qual reflete o decremento da frequência cardíaca nesse 
período. 
Com objetivo de ilustrar esta análise, podemos destacar dados hipotéticos de dois 
indivíduos que iniciam um TES com valores similares de FCinicial e alcançam os mesmos 
valores de FCpico, portanto, possuem reservas cronotrópicas equivalentes. Após 5 minutos de 
recuperação, os dois também são contemplados com o mesmo decremento total da FC ao final 
do quinto minuto pós esforço. Entretanto, o indivíduo 1 reduziu 64% do decremento total no 
primeiro minuto, enquanto o indivíduo 2 recupera apenas 32% nesse mesmo intervalo de 
tempo, o que indica que o primeiro teve uma maior velocidade de decremento na fase inicial 





          Figura 6- Ilustração da avaliação da velocidade do decremento da frequência cardíaca. 
 
Em resumo, apesar de o grupo PD apresentar um maior decremento da frequência 
cardíaca em todo o período de recuperação, a recuperação e a velocidade do decremento da 
FC foram similares entre os grupos em todos os registros. Esses resultados ilustram 
claramente as valiosas informações complementares proporcionadas pelas análises do CR e da 
VDFC. Em um primeiro momento, poderíamos inferir erroneamente que o grupo PD foi 
contemplado com uma maior recuperação da frequência cardíaca, o que na essência da 
palavra, seria um equívoco.  
 É importante destacar que as análises do CR e da VD, embora possibilitem uma 
análise mais abrangente do cronotropismo pós exercício, não refutam o significado fisiológico 
do DCF, bem como seu valor prognóstico. Tal afirmação é sustentada pelo fato de que este é 
um marcador de saúde cardiovascular solidamente estabelecido na literatura e que guarda 
relação com vários desfechos cardiovasculares negativos (FEI et al., 2005; SMITH et al., 
2005; SUNG et al., 2006; JAE et al., 2008; JAE et al., 2009; MADDOX et al., 2009; ARENA 
et al., 2010; YAMADA et al., 2011; ANENI et al., 2014).  
De uma forma geral, o comportamento da frequência cardíaca observado nos 
praticantes de dança nas condições de repouso, esforço e recuperação pós esforço, indicam 
melhores perspectivas à saúde cardiovascular nesse grupo. Conforme amplamente 




estão associados a um maior risco de desenvolver doenças cardiovasculares e mortalidade por 
todas as causas (JOUVEN et al., 2001; PIWONSKA et al., 2008; ROGOWSKI et al., 2009; 
COONEY et al., 2010; FAGUNDES e CASTRO, 2010). Tal poder prognóstico também se 
estende ao decremento lento da frequência cardíaca no período de recuperação após um teste 
de esforço (COLE et al., 1999; COLE et al., 2000; NISHIME et al., 2000; 
VIVEKANANTHAN et al., 2003; SMITH et al., 2005; SUNG et al., 2006; JAE et al., 2008; 
SAVONEN et al., 2011; YAMADA et al., 2011; CAHALIN et al., 2013) e a baixos níveis de 
aptidão cardiorrespiratória (BLAIR et al., 1995; CARNETHON et al., 2005; KODAMA et 
al., 2009). Por outro lado, é importante destacar que o grupo controle não apresentou 
comportamento anormal da FC em qualquer condição funcional, embora os valores estejam 
mais próximos aos valores de referência disponíveis na literatura, quando comparados ao 
grupo PD. 
 
4.2- Análise da variabilidade da frequência cardíaca em condição de repouso 
 
Embora não se tenha observado diferenças consistentes entre os grupos no que se 
refere a VFC, alguns marcadores fornecem indícios de que o grupo PD seja contemplado com 
um maior grau de modulação autonômica sobre o coração. 
Na posição supina, os maiores valores dos índices Grau, SD2 e área da elipse indicam 
maiores níveis de modulação global nos praticantes de dança de salão. Ademais, os maiores 
valores da média dos iRR, SD1, r-MSSD sugerem um estado vagotônico nesses indivíduos.  
Na posição ortostática, os maiores valores observados no componente de BFun, em 
paralelo aos valores mais baixos de AFun, merecem uma análise cautelosa. Inicialmente, 
poderíamos sugerir que os praticantes de dança possuem característica simpaticotônica e 
baixa modulação vagal durante o ortostatismo em relação ao grupo C. Entretanto, ao observar 
a maior variação diante da mudança postural do componente AF no grupo PD, fica claro que 
o aumento e redução nos índices normalizados de baixa e alta frequência, respectivamente, 
foram mediados primariamente por uma maior retirada vagal e não pelo aumento da 
modulação simpática sobre o coração.    
Quanto à razão BF/AF na posição ortostática, sua ascensão também pode ser mediada 




praticantes de dança, a redução do AF responde por 73% do aumento na razão quando 
considerado o valor da mediana, tornando-se incoerente inferir sobre um estado 
simpaticotônico nesses indivíduos com base nos valores desse marcador. Em contrapartida, a 
maior retirada vagal, analisada pelo índice AF, sugere que o grupo PD foi contemplado com 
uma maior capacidade de modulação vagal diante da manobra postural ativa, contudo essa 
inferência também não é suportada por outros marcadores de modulação vagal. 
Em uma análise mais minuciosa descrita previamente por Correia et al. (2007) e 
apresentada na Tabela 8, pode ser observado que na posição supina, 52% da amostra do grupo 
PD possui um ou mais índices temporais acima do terceiro quartil em relação ao grupo C, 
contra apenas 17% abaixo do primeiro quartil. Na análise no domínio espectral, esses valores 
foram de 78% e 39%, respectivamente. 
Em condição de ortostatismo, 47% dos praticantes de dança apresentaram índices 
temporais acima do primeiro quartil em relação ao grupo C, contra  39 % abaixo do primeiro 
quartil. Ainda na posição ortostática, 43%  dos dançarinos apresentaram um ou mais índices 
espectrais acima do terceiro quartil em relação ao grupo de referência, contra 65% abaixo do 
primeiro quartil. 
Com exceção da análise espectral na posição ortostática, esses valores demonstram 
que grande parte dos indivíduos que formam o grupo PD possuem marcadores autonômicos 
mais elevados em relação ao grupo C, considerando a amplitude interquartílica como 
referência.   
É necessário chamar atenção para o fato de que, apesar das inconsistências 
relacionadas às diferenças entre os grupos no que se refere à análise da VFC, no grupo PD 
foram encontrados marcadores autonômicos mais favoráveis em relação ao grupo C, mas o 
inverso não foi observado em nenhuma análise aqui descrita. De certa forma, não eram 
esperadas diferenças drásticas na VFC em condição de repouso na comparação entre os 
grupos, visto que ambos gozam de bom estado de saúde e possuem características 
antropométricas e idades similares, fatores que sabidamente influenciam a VFC (ANTELMI 
et al., 2004; ZHANG, 2007; KOENIG et al., 2014). Além disso, o aumento da modulação 
autonômica cardíaca mediado pela prática de exercícios parece ser mais expressivo em 
indivíduos com baixos níveis iniciais de modulação (PAGKALOS et al., 2008), o que não é 
verdade para nossos grupos, que, de acordo com a idade, encontram-se no ápice de suas 




Esses achados são acompanhados de relevantes implicações clínicas. Importantes 
estudos prospectivos sugerem que a redução do grau de modulação autonômica sobre coração 
pode preceder o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (CARNETHON et al., 2003; 
SCHROEDER et al., 2003), além de estar associada ao aumento no risco de mortalidade em 
diversas populações (KLEIGER et al., 1987; TSUJI et al., 1994; GERRITSEN et al., 2001; 
CAMM et al., 2004). Ademais, a atuação parassimpática sobre o coração reduz a 
susceptibilidade de arritmias malignas, conferindo a este órgão um efeito cardioprotetor 
(BILLMAN, 2002; NG et al., 2007; NG, 2014).  Assim, os maiores valores dos marcadores 
parassimpáticos (Média de ir, SD1 e r-MSSD) e de modulação global (Grau, SD2 e área da 
elipse) observados no grupo PD sugerem melhores prognósticos à saúde cardiovascular 
desses indivíduos.     
Outro aspecto importante a ser destacado, é o comportamento da VFC diante da 
manobra postural ativa. Na transição da posição supina para posição ortostática, a maior 
variação relativa da área absoluta de alta frequência, área normalizada de alta frequência e da 
área < 1, indicam uma retirada vagal mais expressiva no grupo de praticantes de dança diante 
da alteração postural.  Em um estudo prospectivo, Grant et al. (2012), demonstram que o grau 
de variação autonômica diante da transição supino-ortostático pode ser potencializado pela 
prática de exercícios físicos, sugerindo que essa intervenção pode aumentar a responsividade 
do sistema nervoso autônomo diante de um estímulo externo. Essa informação reforça a 
possível relevância clínica da prática de dança, visto que a redução da responsividade 
autonômica é uma característica associada ao processo de envelhecimento (LIPSITZ et al., 
1990; SRINIVASAN et al., 2002; BARANTKE et al., 2008) e à doenças cardiovasculares 
(KAMINSKA et al., 2008; MARTINISKOVA et al., 2009; WANG et al., 2012) .   
Em síntese, a análise da variabilidade da frequência cardíaca reforça as melhores 
perspectivas relacionadas à saúde dos praticantes de dança discutidas anteriormente na análise 
do cronotropismo cardíaco. Contudo, destaca-se que as diferenças encontradas entre os grupos 







4.3-Análise da variabilidade da frequência cardíaca durante e após o teste de esforço 
submáximo 
 
Diante da não estacionariedade dos registros, a análise da variabilidade da frequência 
cardíaca durante e após o teste de esforço foi realizada por meio dos índices de Poincaré e 
tempo-frequenciais, marcadores adequados para análise da variabilidade da frequência 
cardíaca em condições dinâmicas (TULPPO et al., 1996; MAINARDI et al., 2002). 
 
Variabilidade da frequência cardíaca durante o teste de esforço submáximo 
Durante o teste de esforço incremental foi observado que o limiar de variabilidade da 
frequência cardíaca foi alcançado de forma mais tardia no grupo de praticantes de dança. 
Visto que o SD1 é um indicador válido da modulação parassimpática durante o exercício 
físico progressivo (TULPPO et al., 1996), é coerente afirmar que nesse grupo a depressão 
parassimpática ocorreu em intensidades mais elevadas de esforço físico. 
Essa observação tem implicações fisiológicas importantes. Do ponto de vista clínico, é 
amplamente aceito na literatura que a atuação vagal sobre o coração confere a esse órgão um 
efeito antiarrítmico (BILLMAN, 2002; NG et al., 2007; BILLMAN, 2009), dessa forma, 
nossos achados sugerem que o grupo de praticantes de dança é contemplado com um maior 
efeito cardioprotetor em condições de esforço submáximo. 
Em uma perspectiva metabólica, várias pesquisas indicam que o ponto de ocorrência 
do limiar de variabilidade da frequência cardíaca coincide com o limiar anaeróbio (LIMA e 
KISS, 1999; SALES et al., 2011; MOUROT et al., 2012; LEPRÊTRE et al., 2013), o que 
oferece indícios de que o grupo de praticantes de dança tenha uma maior capacidade aeróbia 
em relação ao grupo controle. Entretanto, conforme destacado em uma revisão recente 
publicada por nosso grupo (GOMES e MOLINA, 2014), a aplicação do limiar de 
variabilidade da frequência cardíaca, avaliado por meio do SD1, como indicador do primeiro 




De forma independente à abordagem metabólica, o maior espectro de modulação 
parassimpática observado no grupo de praticantes de dança durante o teste de esforço é uma 
adaptação crônica observada em indivíduos envolvidos com a prática de exercícios aeróbios 
(MOUROT et al., 2004). Dessa forma, talvez o envolvimento nas aulas de dança de salão, 
mesmo sem o controle da intensidade durante as sessões, tenha fornecido estímulo suficiente 
para promover tal adaptação nos indivíduos avaliados no presente estudo, fato que precisa ser 
confirmado em trabalhos posteriores. 
 
Variabilidade da frequência cardíaca após o teste de esforço submáximo 
Considerando os cinco minutos de recuperação após o teste de esforço submáximo, os 
maiores valores observados dos índices GRAU, Centróide, SD2 e área da elipse, indicam que 
o grupo de praticantes de dança apresenta um maior grau de modulação autonômica cardíaca 
global em relação ao grupo controle nessa condição de estresse. Além disso, foi observada 
uma tendência (p = 0,06) a maiores valores do índice SD1, um marcador de modulação 
parassimpática. 
Visto que as diferenças encontradas não permitem uma discriminação entre a atuação 
dos componentes simpático e parassimpático, torna-se limitada a possibilidade de explicação 
do fenômeno fisiológico predominante nesse período. Contudo, vale ressaltar que os maiores 
valores de marcadores globais, sejam eles mediados por menor atuação simpática e/ou maior 
atuação parassimpática, devem ser interpretados como uma característica positiva. Essa 
afirmação é sustentada em dados disponíveis na literatura que revelam que a hiperatividade 
simpática e ou a depressão parassimpática são considerados fatores pró-arritmogênicos 
(BILLMAN, 2002; BILLMAN e KUKIELKA, 2006; NG et al., 2007; NG et al., 2009). 
 
4.4-Correlação entre a variabilidade da frequência cardíaca de repouso e o decremento 
absoluto da frequência cardíaca após o teste de esforço 
 
Com exceção dos indicadores de cronotropismo cardíaco, número de iRR e média dos 
iRR, não foram observadas correlações importantes e/ou significativas entre a VFC de 
repouso e o decremento da frequência cardíaca do primeiro ao quarto minuto de recuperação. 




positivamente correlacionados de forma consistente com o quinto minuto de recuperação após 
o teste de esforço submáximo. 
Diante das inconsistências e/ou dos valores limitados das correlações observadas entre 
a maioria dos índices de variabilidade da frequência cardíaca em repouso e o decremento da 
frequência cardíaca, não parece sensato inferir sobre qualquer associação fisiológica entre os 
dois fenômenos. Contudo, as consistentes correlações negativas observadas entre o número de 
iRR e número de pontos com o decremento da frequência cardíaca a partir do segundo 
minuto, bem como as correlações positivas observadas entre a média de iRR e do centróide 
com o decremento da frequência cardíaca nesse mesmo período indicam que a bradicardia de 
repouso está associada ao decremento da frequência cardíaca a partir do segundo minuto de 
recuperação após a realização de um teste de esforço submáximo. 
Nos últimos anos, alguns autores buscaram avaliar essa possível correlação com o 
objetivo de averiguar se indivíduos com maior grau de modulação autonômica na condição de 
repouso são necessariamente contemplados com um maior decremento da frequência cardíaca 
nos primeiros minutos de recuperação, o qual é dependente primariamente da atuação neural 
(IMAI et al., 1994). Nesse cenário investigativo, os resultados são limitados e controversos 
(JAVORKA et al., 2002; EVRENGUL et al., 2006; ESCO et al., 2010; DANIELI et al., 
2014). 
Javorka et al. (1994) e Esco et al. (2010), falharam em encontrar correlações 
estatisticamente significativas entre índices da variabilidade da frequência cardíaca de 
repouso e o decremento da frequência cardíaca. Por outro lado, em um estudo com 
coronariopatas, Evrengul et al. (2006), encontraram correlações negativas entre o decremento 
da frequência cardíaca no terceiro minuto e os índices de baixa frequência (r=-0,67 p = 
0,0001) e a razão BF/AF (r=-0,62 p = 0,0001, e correlações positivas entre o decremento da 
frequência cardíaca no terceiro minuto e os índices de alta frequência (r= 0,69 p = 0,0001), 
SDNN (r = 0,41 p= 0,0001), r-MSSD (r= 0,31 p = 0,008) e pNN50 (r = 0,44 p = 0,0001).  
Correlações entre a variabilidade da  frequência cardíaca de repouso e o decremento da 
frequência cardíaca também foram observadas no estudo de Danieli et al. (2014). Nessa 
investigação, o decremento da frequência cardíaca nos primeiros 30, 60 e 120 segundos de 
recuperação foram correlacionados à potência total, área absoluta de baixa frequência, área 




SDNN, ambos obtidos a partir de registros realizados com o voluntário sentado no 
cicloergômetro.  
Diante dos dados previamente disponíveis na literatura, e dos apresentados no presente 
trabalho, o tema em questão torna-se aparentemente controverso, o que não é necessariamente 
verdade.  As características amostrais e protocolos adotados nos estudos disponíveis são 
amplamente diversificados, o que impede uma comparação entre os achados obtidos nesses 
estudos. Dessa forma, o que se tem disponível é uma gama de análises em diferentes 
situações, e consequentemente, resultados aparentemente “conflitantes”.  
Quanto à possível influência do comportamento autonômico em condição de repouso e 
o decremento da frequência cardíaca, algumas considerações fisiológicas são importantes. É 
relevante destacar que a variabilidade da frequência cardíaca é um indicador da modulação 
autonômica, e não do tônus autonômico sobre o coração (HEDMAN et al., 1995; 
BUCHHEIT,PAPELIER, et al., 2007), dessa forma, talvez o decremento da frequência 
cardíaca seja mais dependente desse último, o que limitaria a associação entre as duas 
variáveis. Outra observação importante é que, em repouso na posição supina, a variabilidade 
da frequência cardíaca é primariamente influenciada pela atividade vagal (POMERANZ et al., 
1985; HAYANO et al., 1991), já o decremento da frequência cardíaca pode ser parcialmente 
ou primariamente dependente da retirada simpática (IMAI et al., 1994; 
BUCHHEIT,LAURSEN, et al., 2007).  
A própria diferença matemática entre as variáveis também deve ser considerada. O 
decremento da frequência cardíaca reflete a magnitude da variação da frequência cardíaca ao 
longo de dois pontos em um determinado tempo, enquanto a variabilidade da frequência 
cardíaca reflete as oscilações temporais entre ciclos cardíacos consecutivos, ou seja, a cada 
batimento (BUCHHEIT,PAPELIER, et al., 2007).  
Destaca-se ainda que o sistema nervoso autônomo tem atuação dinâmica, ou seja, seu 
arcabouço funcional envolve regulação, aumentando ou reduzindo as atividades simpática e 
parassimpática sobre um determinado órgão. Nesse sentido, quando se correlaciona a 
variabilidade da frequência cardíaca de repouso com o decremento da frequência cardíaca, 
busca-se associação entre duas variáveis que estão sob influencia do sistema nervoso 




Nesse sentido, Molina e colaboradores (2013), investigaram a correlação entre a 
variabilidade da frequência cardíaca em repouso (posição supina e ortostática) e o grau de 
alteração dessa variável na transição da posição supina para ortostática com os decrementos 
absoluto e relativo da frequência cardíaca após um teste de esforço máximo. Os resultados 
dessa pesquisa demonstram que, em indivíduos jovens aparentemente saudáveis, a modulação 
de repouso e a capacidade de ajuste autonômico frente a mudança postural, avaliada pela 
diferença relativa entre a variabilidade da frequência cardíaca nas posições supina e 
ortostática, estão significativamente correlacionadas com os decrementos absoluto e relativo 
da frequência cardíaca.  
Em síntese, a possível associação entre a modulação autonômica basal e seu 
comportamento diante de condições de estresse não foi solidamente confirmada no presente 
estudo e ainda necessita de maiores esclarecimentos, visto que as correlações estatisticamente 
significativas encontradas nos estudos mencionados acima variam de fracas a moderadas (r = 
0,30 a 0,60, aproximadamente), o que indica a possibilidade de outras variáveis estarem 
associadas ao controle do decremento da frequência cardíaca após um teste de esforço.  
Assim, visto que tanto a variabilidade da frequência cardíaca quanto o decremento da 
frequência cardíaca são utilizados para se avaliar a função autonômica cardíaca (BUCHHEIT 
e GINDRE, 2006; GOLDBERGER et al., 2006; BUCHHEIT,LAURSEN, et al., 2007; 
BUCHHEIT,PAPELIER, et al., 2007), parece que esses indicadores fornecem informações 
dissociadas, mas complementares, sobre o status autonômico do avaliado, aspecto já discutido 
por outros autores (BUCHHEIT,PAPELIER, et al., 2007).   
4.5-Correlação entre a variabilidade da frequência cardíaca em repouso e o coeficiente de 
recuperação da frequência cardíaca 
 
Visto que o decremento da frequência cardíaca e o coeficiente de recuperação da 
frequência cardíaca mensuram diferentes aspectos relacionados ao cronotropismo cardíaco, 
foi testada a hipótese de uma possível correlação entre a variabilidade da frequência cardíaca 
registrada em condição de repouso com a recuperação da frequência cardíaca, indicada pelo 
coeficiente de recuperação. 
Da mesma forma que para o decremento da frequência cardíaca, o coeficiente de 
recuperação em nenhum momento foi significativamente associado à variabilidade da 




frequência cardíaca as oscilações entre os intervalos R-R em repouso também não estão 
relacionadas à recuperação da frequência cardíaca.  
Visto que tanto o decremento da frequência cardíaca quanto o coeficiente de 
recuperação consideram a magnitude de variação da frequência cardíaca entre dois pontos em 
um intervalo de tempo, os aspectos discutidos na sessão anterior se estendem à sessão atual.  
Considerações finais 
 
As expressivas diferenças encontradas entre os grupos no que se refere ao 
comportamento cronotrópico nas três condições funcionais avaliadas, repouso, esforço e 
recuperação indicam melhores perspectivas à saúde cardiovascular dos praticantes de dança 
em relação ao grupo controle. 
Adicionalmente, além da frequência cardíaca per se, as análises da variabilidade da 
frequência cardíaca nas condições de repouso, esforço e recuperação pós esforço, fornecem 
fortes indícios de que o grupo de praticantes de dança é contemplado com uma maior 
modulação autonômica sobre o coração, o que confere um efeito protetor a esse órgão. 
Por fim, não foram observadas correlações consistentes entre a modulação autonômica 
em repouso, avaliada por meio da variabilidade da frequência cardíaca, e o comportamento da 
frequência cardíaca no período de recuperação imediatamente após a realização do teste de 
esforço submáximo. Esses achados sugerem que as duas variáveis em questão fornecem 
informações distintas, porém complementares, sobre o status autonômico cardíaco. 
Limitações do estudo 
 
Como limitações do estudo podemos destacar seu caráter transversal e a técnica de 
amostragem adotada em nosso delineamento. Dessa forma, não é possível destacar uma 
relação de causa e efeito quanto à prática de dança de salão e os marcadores autonômicos 
mais promissores observados nos praticantes de dança de salão. 
Podemos destacar diversos fatores não controlados no presente estudo que podem 
estar associados ao melhor perfil cardiovascular observado nos praticantes de dança. 




participação em bailes e/ou aulas práticas oferecidas pelas escolas de dança aos finais de 
semana, assim a prática de atividade física não seria restrita às aulas de dança propriamente 
ditas.  
Outro possível fator confundidor seria o estado emocional dos indivíduos envolvidos 
com a prática de dança, ou seja, o próprio caráter lúdico/emocional associado à prática da 
dança poderia levar a alterações positivas no perfil autonômico dos indivíduos, aspecto já 
evidenciado na literatura. 
Por outro lado, do ponto de vista da saúde pública, o fator causal não refuta a 
relevância de nossos achados. Ou seja, embora não esteja claro o fator, ou os fatores, 
determinantes para o melhor perfil cardiovascular observado nos praticantes de dança, estes 
indivíduos são contemplados com menor risco cardiovascular considerando o grupo controle. 
Essa característica é de grande importância visto que as doenças cardiovasculares, cujo 
tratamento envolve um alto custo para os cofres públicos, respondem pela maior causa de 
morte no mundo. 
5-Conclusões 
 
Nesta pesquisa desenvolvida com homens praticantes de dança de salão 
comparativamente a homens sedentários e/ou insuficientemente ativos, observou-se que:  
1- Os praticantes de dança de salão são caracterizados por cronotropismo cardíaco mais lento 
em relação ao grupo controle nas condições de repouso, esforço e recuperação após o esforço; 
2- Embora não verificado de forma consistente, a análise da função autonômica cardíaca por 
meio da variabilidade da frequência cardíaca fornece fortes indícios de que o grupo de 
praticantes de danças seja contemplado com um maior grau de modulação autonômica 
cardíaca nas condições de repouso, esforço e recuperação após o esforço; 
3-Não foram observadas, de forma consistente, correlações estatisticamente significativas 
entre os diversos índices da variabilidade da frequência cardíaca em condição de repouso e o 
comportamento da frequência cardíaca após a realização de um teste de esforço submáximo. 
4-Por fim, os resultados encontrados sugerem melhores perspectivas à saúde cardiovascular 




após o esforço. Os achados indicam que o envolvimento com a modalidade de dança de salão, 
ainda que em um cenário recreacional, pode ser importante conduta no contexto da promoção 
da pratica da atividade física e de saúde pública. No âmbito da fisiologia cardiovascular, 
clínica e do exercício, os possíveis desdobramentos da atual pesquisa indicam que o 
comportamento da frequência cardíaca imediatamente após o teste de esforço submáximo, em 
indivíduos jovens fisicamente ativos, parece não estar na dependência do grau de modulação 
da função autonômica cardíaca na condição de repouso. Por fim, os achados sinalizam a 
necessidade de novas pesquisas que considerem outros possíveis mecanismos associados a 
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ANEXO IV: Análise de correlação entre a variabilidade da frequência cardíaca em repouso e o decremento relativo da frequência 
cardíaca 
 
Anexo IV-a:Correlação (n=46) entre os diversos índices temporais das séries de intervalo RR na posição supina previamente ao esforço com o 
decremento relativo das frequências cardíacas obtidas no período de recuperação ativa após o esforço 
  
DFC1 (%)  
DFC2  (%)  
DFC3 (%)  
























































































































































Anexo IV-b:Correlação (n=46) entre os diversos índices temporais das séries de intervalo RR na posição ortostática previamente ao esforço 
com o decremento relativo das frequências cardíacas obtidas no período de recuperação ativa após o esforço 
  
DFC1 (%)  
DFC2  (%)  
DFC3 (%)  




























































































































































Anexo IV-c: Correlação (n=46) entre a variação relativa dos diversos índices temporais das séries de intervalo RR na transição da posição 
supina para posição ortostática e o decremento relativo das frequências cardíacas obtidas no período de recuperação ativa após o esforço 
  
DFC1 (%)  
DFC2  (%)  
DFC3 (%)  















































































































































Correlação de Spearman. ∆: diferença relativa entre os valores obtidos nas posições supina e ortostática; DFC1 a DFC5: decremento relativo da frequência cardíaca obtidos do 












Anexo IV-d: Correlação (n=46) entre os diversos índices espectrais das séries de intervalo RR na posição supina previamente ao esforço com o 
decremento relativo das frequências cardíacas obtidas no período de recuperação ativa após o esforço 
  
DFC1 (%)  
DFC2  (%)  
DFC3 (%)  






























































































































































Anexo IV-e: Correlação (n=46) entre os diversos índices espectrais das séries de intervalo RR na posição ortostática previamente ao esforço 
com o decremento relativo das frequências cardíacas obtidas no período de recuperação ativa após o esforço 
  
DFC1 (%)  
DFC2  (%)  
DFC3 (%)  






























































































































































Anexo IV-f: Correlação (n=46) entre a variação relativa dos diversos índices espectrais das séries de intervalo RR na transição da posição 
supina para posição ortostática e o decremento relativo das frequências cardíacas obtidas no período de recuperação ativa após o esforço 
    DFC1 (%)   DFC2  (%)   DFC3 (%)   DFC4 (%)   DFC5 (%) 
  
rs   p 
 
rs   p 
 
rs   p 
 
rs   p 
 
rs   p 
∆Área total (ms2) 
 
-0,04   0,08   -0,08   0,57   -0,08   0,58   -0,14   0,35   -0,03   0,82 
∆Área abs BF 
 
-0,05   0,73   0,07   0,61   0,05   0,74   0,02   0,88   0,12   0,41 





















∆Área abs AF 
 
-0,21   0,14   -0,009   0,95   -0,10   0,49   0,03   0,80   -0,03   0,82 
∆Área nor AF 
 
-0,02   0,85   0,13   0,37   0,15   0,31   0,19   0,19   0,25   0,08 
∆Razão BF\AF   -0,06   0,69   0,08   0,58   0,11   0,44   0,19   0,18   0,32*   0,02 
Correlação de Spearman. ∆: diferença relativa entre os valores obtidos nas posições supina e ortostática; DFC1 a DFC5: decremento relativo da frequência cardíaca obtidos do 












Anexo IV-g: Correlação (n=46) entre os diversos índices tempo-frequenciais das séries de intervalo RR na posição supina previamente ao 
esforço com o decremento relativo das frequências cardíacas obtidas no período de recuperação ativa após o esforço 
  
DFC1 (%)  
DFC2  (%)  
DFC3 (%)  








































































































































Anexo IV-h: Correlação (n=46) entre os diversos índices tempo-frequenciais das séries de intervalo RR na posição ortostática previamente ao 
esforço com o decremento relativo das frequências cardíacas obtidas no período de recuperação ativa após o esforço 
  
DFC1 (%)  
DFC2  (%)  
DFC3 (%)  








































































































































Anexo IV-i: Correlação (n=46) entre os diversos índices tempo-frequenciais das séries de intervalo RR na transição da posição supina para 
posição ortostática previamente ao esforço e o decremento relativo das frequências cardíacas obtidas no período de recuperação ativa após o 
esforço 
  
DFC1 (%)  
DFC2  (%)  
DFC3 (%)  


























































































































Correlação de Spearman. DFC1 a DFC5: decremento relativo da frequência cardíaca obtidos do primeiro ao quinto minuto de recuperação após o teste de esforço; CV: 













Anexo IV-j: Correlação (n=46) entre os diversos índices de Poincaré  na posição supina previamente ao esforço com o decremento relativo 
das frequências cardíacas obtidas no período de recuperação ativa após o esforço 
  
DFC1 (%)  
DFC2  (%)  
DFC3 (%)  
















































































































































































Anexo IV-k: Correlação (n=46) entre os diversos índices de Poincaré  na posição ortostática previamente ao esforço com o decremento 
relativo das frequências cardíacas obtidas no período de recuperação ativa após o esforço 
  
DFC1 (%)  
DFC2  (%)  
DFC3 (%)  
















































































































































































Anexo IV-l: Correlação (n=46) entre os diversos índices de Poincaré na transição da posição supina para posição ortostática previamente ao 
esforço e o decremento relativo das frequências cardíacas obtidas no período de recuperação ativa após o esforço 
  
DFC1 (%)  
DFC2  (%)  
DFC3 (%)  




































































































































































Correlação de Spearman. DFC1 a DFC5: decrementos relativos das frequências cardíacas obtidos do primeiro ao quinto minuto de recuperação após o teste de esforço; ∆: 
diferença relativa entre os valores obtidos nas posições supina e ortostática 
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